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RESUMEN

Revisé un total de 7 revistas de Psicologfa con la finalidad de elaborar una
Hemerografla sobre esquizofrenia, la cual quedd formada por 110 articulos, hice la
traduccidn de inglés a espafiol de 71 y 39 fueron publicados en espaiol.

Con la informacion obtenida elaboré un Cuadro Nosolégico que ineluye:

Definicién
Sintomatologfu
Comienzo

Personalidad Premérbida
Factores Predisponentes
Prevalencia

Incidencia

Familia

Tipos

Etiologia

Tratamiento

Finalmente elaboré un Indice Analitico de la Hemerografla en el que se desglosa, por
orden alfabético, el total de autores, titulos de artleulos y descriptores que aparecen en la
hemerografia, asi como el nimero de ficha en el que se localizan. Este Indice incluye
también. informacién sobre et nimero de articulos por revista, los autores que mds
escribieron, nimero de articulos por afio y un-pequefio resumen sobre depresion y recaidas.
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INTRODUCCION

"tLa primera hora de tratamiento de
un esquizofrénico busta para pensar
que uno sabe de esquizofrenia, y
hacen falta veinte afios de experiencia
para damos cuenta de que sabemos
muy poco?”

RACAMIER
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Estamos viviendo una época de grandes ¢ importantes cambios en todas las dreas del
conocimiento: social, politica y cientffica. La Psicologla no se queda atrds, s¢ estd
investigando y se obtienen resultados y novedades constantemente,

Hablando especfficamente de esquizofrenis, a lo largo del tiempo y de interesantes
lecturas he podido percibir que existen muchos y muy variados puntos de vista sobre su
tratamicnto, etiologfa y diagnéstico, entre otras cosas, Considero, por lo tanto, que existe la
necesidad de englobar estos dmmtos puntos de vista, que en gran medida no dejan de ser
complementarios,

Otra razén que me motivé.a ilevar a cabo este trabajo es el hecho de que no existe una
hemerografia especifica sobre esquizofrenia; Nuestra Facultad euenta en su biblioteca con
el drea de Servicios de Informacion, en la que se manejan discos compactos, Uno de ellos. -
es Bancos Bibliograficos Mexicanos, proyecto realizado por la Universidad de Colima y en
el que se presentan las fichas de la siguiente manera:

(AUTOR.) -Nufiez Dominguez, L. A, Martin Carrasco, M.

(TITULO.) -Cannabis y esquizofrenia, Presentacion de un caso

(FUENTE.) -1989

(IDIOMA:) -Spa.

(PAGINAS.) -10 (5), 49-50

(RESUMEN.) -Un caso clinico pone d¢ manifiesto la correlacion cntre el consumo
de cannabis y la activacién de un medio psicético de tipo
esquizofrénico,

(DESCRIP.) -Droga (abuso). Drogas alucinégenas. Cannabis. Esquizofrenia.
Reporte de caso, '

Sin dejar de reconocer la gran ayuda de este tipo de ficha, al no ser especificas sobre
los distintos temas de Psicologia, en este caso esquizoftenia, quedan interropantes que para
nuestra drea son fundamentales, ya que para cualquier muestreo requerido en una



investigacion, es necesario saberlos y ver de estd forma son wtiles o no, para lo que se
investiga por ejemplo, el sexo del paciente, edad, educacion, etc,

Es claro que estas interrogantes se aclaran de inmediato al recurrir al articulo original,
sin embargo se ha hecho una doble biisqueda y wna doble lectura, porque en muchas
acasiones las publicaciones no se encuentran en la UNAM y el rastrearlas implica inversién
de tiempo y algunas veces de dinero. Lo que no sucede con una hemerografia especifica, ya
que la totalidad de articulos que se mancjan estén incluidos en un sélo volumen y ademds
cuentan con un resumen mnucho mis amplio que contiene los datos pertinentes, Encontré
también que en lo que se considera descripcidn, el mismo articulo habla de drogas
alucindgenas, pero al remitirme al original, descubr{ que lo que dice sobre drogas es que el
sujcto esporddicamente consume LSD, anfetaminas y cocaina; de tal manera que si estoy
buscando informacién sobre este tipo de drogas no me seria muy util lo que ahf se
menciona, pues, en realidad, la informacidn al respecto no es amplia.

La Facultad cuenta con bases de datos, como PsycLIT, que contiene informacién
mundial de literatura en psicologfa. Sin embargo, al momento de realizar la primera
biisqueda en 1993, solamente contenfa los datos de 1971 a 1991, faltando los de 1992 a
1993.-Por otra parte, para buscar datos especificos debemos irlos solicitando poco a poco,
por ejemplo, en mi experiencia personal con PsyeLIT, realicé la bisquedn de la siguiente
manera; pedi como primer concepto schizophrenia (se maneja en inglés la mayor parte del
programa) aparecicron un total de 10 721 fichas, después pedi de éstas las que fueran de
1981 a 1991, se redujo el mimero a 10 676, pedi entonces las que estuvieran en inglés y
finalmente en espafiol y el nimero final de fichas fue cero. Tuve pies que solicitar Ia
informacién como esquizofrenin/esquizofrenias, por medio de un niimero que se busca
previamente en el propio banco de datos; solicité uno a uno los datos anteriormente
mencionados y finalmente obtuve un total de 92 fichas, este mimero 1o me pareci6 correcto
porque en mi revisién de articulos Unicamente en espafiol, de In revista Psiguls, habia
identificado, 16 articulos, de enero de 1988 a diciembre de 1991, Tomando en cuenta que la
informacidn que este disco contiene es mundial y que solicité el total de fichas de diez aflos,
me parecié que 92 fichas eran muy pocas naturalmente, los. resultados obtenidos se
encuentran en los comentarios de este trabajo. ’

Por lo anteriormente expuesto,
LOS OBJETIVOS DE ESTE TRABAJO SON;

1) Presentar una hemerografia actualizada y especifica; que contenga los articulos que
sé encuentren en algunas de las revistas que tengan el mayor nimero:de ejemplares de
enero de 1988 a diciembre de 1993; que se encontraran en el acervo de la Facultad de
Psicologfa de la UNAM, y que estuvieran en espafiol o inglds, cotno por ejemplo la Revista
del Hospital Psiquidtrico de la Habana.

2) Traducir los- artfculos publicados eninglés y presentar un amplio resumen en
espafiol de los artfculos, que proporcione mayor informacién sobre cl contenido de los
mismos, y facilitar su consulta.

3) Elaborar un Cuadro Nosolégico de esquizofrenia basado en ln informacién obtenida
en los artfculos revisados.
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4) Elaborar un fndice Analitico especifico de esquizofrenia que contenga el nombre del
autor, ¢l titulo de articulo y los descriptores o temas, Con esta informacién se puede saber
con facilidad qué autores han publicado mds en los aflos sefialados, qué temas han
predominado o en qué afio se editaron nids trabajos, entre otras cosas.

METODO:

Para realizar la investigacion, primero revisé los ficheros del acervo de la hemeroteea
de la Facultad de Psicologia de la UNAM y seleccioné las 7 revistas que tenian mayor
nimero de ejemplares de encro de 1988 a diciembre de 1993: obteniendo Psiquis, Acta
Psignidtrica y Psicoldglca de América Lating, Revista del Hospital Psiguidtrico de la
Habana, American Psychologist, The American Journal of Family Therapy, Annual Review
of Psychology y British Journal of Medical Psychology. Tras la revisién cuidadosa de cada
uno de sus nimeros obtuve 167 articulos sobre esquizofrenia, 61 en espafiol y 106 en
inglés, de los que toiné aleatoriamente 39 en espafiol y traduje 71, elaborando pars cada uno
de elios una ficha como la que se inuestra en ef anexo 1 de esta introduccién, tomada de Ja
propucsta por Umberto Eco (1992).

Para presentar la Hemcrografla ordené las fichas por revista y alfabéticamente por
autor, designe un nimero af artfculo de acuerdo con dicho ordenamiento.

Para la elaboracién del Cundro Nosolégico, saqué toda la informacién requerida, la
confronté, analicé y resum{, El Cuadro contiene los siguicntes datos;

-Definicion
-Sintomatologfa
-Comienzo
-Personalidad Premérbida
-Factores Predisponentes
-Prevalencia

-Incidencia -

-Familia

-Tipos

-Etiologfa

-Trataniento

El indice Analftico se presenta por autor, temu y titulo de articulo y, como su nombre
lo indica, se ofrece un andlisis sobre la cantidad de articulos por revista; por autor, por aflo
y, al final, el nimero de descriptores def total de artfculos, ademds de un pequefio resumen
de los descriptores que encontré en mayor nimero de articulos y que no fueron mclmdos en
¢l Cuadro Nosolégico.

Me parece conveniente insistir en que el {ndice Analitico s muy importante porque
proporciona informacion sobre los sutores que mis publican y- sobre qué temas, o bien
sobre cudles son los titulos mas conocidos, Ademds si se busca informacién sobre un tema
en especial, por ejemplo, cliologfa, af recurrir al indice, obtenemos edemds de los ertfculos
que hablan sobre e} particular, el autor o autores que mds cscribieron al respecto, por lo
tanto, Jos que tienen més experiencia y nos pu¢den aportar mas y mejor informacion,



En este mismo indice, se puede saber sobre cudles Areas se necesita seguir
investigando, porque asf como da informacién sobre los aspectos mds estudiados, sc tiene
informacion sobre los temas menos trabajados; lo que da al investigador una pauta para
realizar trabajos posteriores. ‘

De cumplir con los objetivos propuestos, contaremos con un modesto pero il
instrumento de consulta especifico y reciente, que podra servir tanto al estudiante como al
investigador o al interesado de la Facultad o de otras instituciones, que requicran
informacién al respecto y facilitard la bisqueda de informacion, sobre esquizofrenia, Con
ello, me parece que se nhorra la consulta de Bancos de datos gencrales, algunos de los
cuales estdn en servicio en la biblioteca de la Facultad.

Este trabajo defa In puerta abierta para continuarlo con el resto de revistas que sobre el
particular existen en el acervo de nuestra Universidad y otras instituciones, en todos los
idiomas y sobre todos los temas que conciernen o interesan a la Psicologfa.

Por dltimo quiero seflalar que también se puede obtener, una -intcresante lista de
posibles trabajos de investigacién, tanto documental conto de camipo sugerida por los
mismos articulos. '



FICHA HEMEROGRAFICA

N° o
AUTOR: quién o quiénes escriben f articulo

TITULO: “titulo del aticulo”

PUBLICACION: referencia de Ia revista: volumen, fecha (mes-afiol. numero de piginas
DESCRIPTORES: jema o-temas principales

RESUMEN: informacién resumida sobre el contenido del « ticulo



HEMEROGRAFIA

El thulo de la revista a la que pertenecen las fichas hemerograficas aparece centrado en
la parte superior antes de iniciar cada bloque de fichas, ¢ inmediatamente abajo, entre
paréntesis, se localiza el lugar de publicacién de la revista,

PSIQUIS
(Madrid)

1.~ A; Alberdi, Sudepe, J. »
“Influencia de las variables socio familiares sobre el desarrollo y e! curso de la
esquizofrenia”

R:v.X,a.11,n.9, 1 1989. pp. 18 - 31

D: Factores predisponentes/ Familio/ Carge/ Recaidas

Realizé una revisién bibliogrziﬁca sobre los conocimientos del influjo de diversas
variables familiares sobre el comienzo y curso de la esquizofrenia,

Presenta el modelo de vulnerabllldad estrés de Fallon para In esquizofrenia con algunas
muodificaciones,

Menciona los constructos familiares de mayor vigencia: Hirsch y Leff y Sluzk.

Menciona algunas investigaciones realizadas sobre CD (commumcatxon devmncc) y
AS (affective style), resumiendo que los hijos de padres que puntian aito en CD y AS'
tienen mayor probabilidad de desarrollar un trastorno de! espectro esquizofrénico amplio.. -

Comenta Jos estudios de Brown y cols. sobre Ja-influéncia de} medio en ins tasas de
recaldas tras el alta hospitalaria, evaluando por medio de entrevistas, principatmente
Expresividad Emocional (EE), encontrando que lns recafdns eran més frecuentes en
pacientes que regresaban al seno familiar con una puntuacién alta de EE y que las recaldas
en familias de alta EE se reducian si el tiempo de contacto con la familia era menor a 35
horas semenales.

Propone dos alternativas de cuestionarios para la valoracion del medio familiar,

Habla sobre ¢l concepto de carga familiar de Fadden que se refiere a la influencia del
enfermo sobre ln familia; a este respecto Tessler y cols. proponen nueve etapas de los
familiares a la conducta y actitud de los pacientes.
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2.+ A: Boatas, F., et al.

“Andlisis de Ia conducla suicida en la esquizofrenia”
R:v. XIl,a. 13, n. 10, f. 1991, pp. 21 - 27

D: Suicidio/ Conducla agresiva/ Depresion

Se estima que alrededor del 10% de los esquizofrénicos fallecen por suicidios
consumados, aunque el porcentaje de pacientes que presentan ideas relacionadas con el
suicidio puede estar entre el 20 a 30%.

Pretenden analizar la conducta suicida de los esquizofrénicos, durante su tratamicnto.

Presentan cinco casos: tres varones de 24 a 58 ailos y una mujer de 23, todos solteros,
que consumaron el suicidio. Y un varén de 31 afios, casado, que intentd suicidarse sin éxito.

Los -autores entienden el proceso csquizofrénico desde un punto de vista
multidimensional, por lo que ante un suicida manejan una constelacion casual que engloba
los marcos biolégicos, psicodindmicos y socio familiares.

El comportamiento swicidn en la esquizofrénia, va configurdndose al rededor de los
siguientes canceplos: hostilidad, odio a la realidnd, depresién. Incluso los” hallazgos
biolégicos que se cncuentran en ¢l metabolismo serotoninérgico orientan a alteraciones
patoldgicas de la conducta agresiva.

3.~ A: Cabrera Forneiro, J.

“El brote esquizofrénico en el personal profesionat destinado en cf Pafs Vasco
R:v. IX, a. 10, n. 4, f. 1988, pp. 50 - 56

D: Factores predisponentes

Estudia como una situacion de estrés puede favorecer un brote esquizdi're’nico en el
personal profesional Castrense, del pnis Vasco y su. reperuwlén en la Gunrdxu Civil y
Policfa Nacional.

Investig en el Psiquidtrico Militar de Ciempozuelos en Madrid, revisé las historias
clinicas de 1979 a 1985, buscando los diagndsticos de esquizofrenia de 18 a23 afios.

Encontré cinco guardias civiles y un policia nacional, Realizé una descripeion de la-
causistica, profundizando cn los factores psicogenéticos, infentando relacionar 1a aparicién
del brote con el estado de tension de los pacientes. Tres eran esquizofrénicos y tres
manifestaron el brote después de incses de dejor el pals.’

Que aparezean tres casos de esquizofrenia en 6 afos sugiere que la frecuencia en ln
aparicién del brote es menor en el personal destinado a ‘esa regidn que en el resto del pals y
que las circunstancias sociales de ésta influyen en la dificultad para detectar el brote, por la
tolerancia natural de las conductas extrafas, pues cs mds facil pasar desapercibido con -
conductas paranoides en un medio donde la vida estd amenazada.

Concluye que no parece que uny situacion de estrés favorezca la aparicion del brote en
el personul militar, que dicha situacion podria ser propicia para la permanencia en-ella sin
aparentes descompensaciones de las personalidades esquizoides, que la- salida de la
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situacion de estrés, serfa un desencadenante deshinibidor que precipitaria la enfermedad y
que ningun caso presento factores psicogenéticos que explicaran el surgir del brote.

4.- A: Cabrera Forneiro, J., et al

“Los signos neuroldgicos menores cu la esquizofrenia residual”
Riv. Xl a 13, 0.2, f. 1991, pp. 52 - 55.

D: Sintomatologla

Con ¢l protocolo de Gédndara estudian los signos neurolégicos inenores (SNM) de la
esquizofrenia residual. Se aplicé de manera uniforme por un solo experimentador 4 cuatro
grupos que fueron: 1) 14 varones  diagnosticados de esquizofrenia menores de 20 afios,
2) 14 varones normales de 20 afios como grupo control, 3) 30 varones diagnosticados de
esquizofienia residual de 33 a 64 aflos ¥ 4) 17 varones nornales de 30 a 60 afios como
grupo control.

Los grupos | y 3 fucron explorados estando ingresados en hospital y bajo tratamiento
neuroléptico convencional.

El grupo 3 se subdividié en dos, de 33 a 49 aiios y de 50 a 64 aflos,

Sus conclusiones fueron: 1. La presencia de SNM en esquizofrénicos residuales es
mayor que en los esquizofrénicos juveniles en comparacién con su grupo control, 2. Existen
diferencios significativas de SNM de los esquizofrénicos residuales en el sentido de
aumento de edad, 3. La marcha es Ia tnica prucba que no denotd deterioro en ningiin grupo,
4. La estereognosia es el dnico {lem que dio diferencias significativas independientemente
en el grupo 3, 5. Hubo un deterioro nds significativo en coordinacion. de los miembros
superiores en el grupo 3 y 6. No es posible especificar el efecto de la cdad y la

esquizofrenia residutt] ambos por separado en cuanto a su influencia en la aparicién de'los
SNM.

5.~ A: De Arce Cordén, R. y E, Baca Baldomero

“Expectativas de la familia ante el ingreso psiquidtrico en un grupo de esquizofrénicos”
Riv.X,a. 11, n 8,1 1989, pp. 45 - 51

D; Familin

La evaluacion, por parte de Ia familia del esquizofiénico, de la us:stcncm recibida por
sus enfermos, es un dato revelador de la efectividad de dsta,

Investigaron cuales son lus expectativas de Ja familia en relacion a la enfermedad y su
proceso de curacién'y cudles son satisfechas por los profesionales y la Institucién,

Entrevistaron cincuenta familiares directos y convivientes de los pacientes ingresados
por primera vez en la Unidad de Agudos de} Hospital Psiquidtrico de Navarra, de agosto de
1986 a septiembre de 1987 con diagnéstico de trastomo esquizofrénico.
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“

Se hizo una segunda entrevista, al alta del paciente, solicitando que clasificaran las
expectativas en base a su satisfaccion,

Los pacientes eran un grupo de esquizofrénicos, mayoritarinmente jévencs, no
institucionalizados, que habian permanecido ligados a la familia, sin desarrollar vineulos
maritales estables, con nivel de instruccién aceptable y nivel de ocupacion alto, para el
conjunto de la muestra. No se planteaban problemas de desarraigo o emigracion y el
contacto previo con el sistema asistencial psiquidtrico era minoritario.

Seglin los porcentajes obtenidos concluyen que, si bien el valor de la fumilia como
recurso ¢ instrumento de rehabilitacion del paciente es un hecho, el apoyo real que recibe es
insuficiente.

6.- A: Fuentencbro, F., etal

“Prediccién de la respuesta al tratamiento neuroléptice en la esquizelrenia”
R:v.X,a. 11,0 1, - 1989, pp.22 - 28

D: Tratamiento

El Estudio de la prediccién de la respuesta al trtamiento neuroléptico en la
esquizofrenia ha estado, tradicionalmente, basado en la obscrvacién de ciertas variables:
edad, sexo, estado civil y clase social. En los Gltimos diez afios varios autores han sefialado
que la valoracidn de la respucsta subjetiva -sintdnica o disférica- ante-los firmacos -
antipsicéticos puede ser un predictor del prondstico,

Sc evaluaron 50 esqulzofrémcos (DSM-111) tratados con Mohdonc o Haloperidol. El
estudio fue a doble ciego para comprobar el efecto, sobre el control de los sintornas
psicdticos, de dos neurolépticos con un perfil bioquimico diferente.

Los enfermos-que recibieron Molidone presentaron una mejor respuesta subjetiva y
menos efectos extrapiramidales. La diferencia entre 1a respuesta clinica al tratamiento de los
dos grupos -sinténicos y disféricos- no fue significativa, ‘

Estos hallnzgos sugieren ln necesidad de interpretar con cautela la_relacidn entre
respuesta subjetiva al tratamiento neuroléptico y prondstico -clinico. Probablemente In
‘reaccion disforica esté en funcion de 1o afinidad de los neurolépticos por ¢iertos receptores
dopuminérgicos y sea correlato de 1a elaboracién subjetiva de los efectos secundarios de ln -
medicacion.



7.- A: Garcia Corbeira, P., et al

“Repercusién de la esquizofrenia sobre el grupo familiar”
R:v. XL, a. 13, 0.2, f 1991, pp. 34 - 47

D: Familia/ Carga

Analizan las repercusiones y el desgaste que para una familia supone In convivencia
con un esquizofrénico, a través de entrevistas realizadas a un grupo de 65 familiares de
enfermos ingresados en el Hospital Clinico de San Carlos de Madrid; distribuidos en dos
grupos, uno de 34 familiares de 20 esquizofrénicos y otro de 31 familiares de 15 enfermos
de otras patologfas, corno grupo control. Los enfermos eran de 18 a 39 afios, solteros, con
escolaridad minima de cinco afios y residentes en ¢l domicilio paterno.

Los origenes de la “carga” manifestada por estas familios son: problemas econdmicos,
interferencia con las tareas cotidianas, restriccion de tiempo libre, trastornos del sueflo,
deterioro de relaciones familiares, condtcta agresiva o desconcertante del paciente,
responsabilidad de proteccién del ¢afermo y sentimicnto de desesperacion,

Excepto en algunos aspectos, la “carga” que deben soportar las. familias de
esquizofrénicos no se reveld cualitativamente distinta de la ocasionada por los enfernos del
grupo de otras patologfas psiquidtricas,

Es un hecho que al intentar afrontar la smtomatologln del pacnentc esquizofrénico, -
resulta perjudicada la propia salud mental de los familiares

8.- A: Gonzdlez Marchamalo, L., et al

“Delirio esquizofrénico y personalidad premorbida”
Riv. XII, 8 13, n.2; f. 1991, pp. 27 - 47

D: Sintomatologfa/ Personalidad premorbida

Realizaron un estudio del delirio, en 27 hombres y 18 mujeres diagnosticados de
esquizofrenia en el Departamento de Psiquintria del Hospital Clinico de San Carlos, viendo
las relaciones con determinadas variables psicopatoldgicas y sociodemoprificas, incluida la
personalidad premérbida,

La temética delirante mayoritaria de los enfermos era paranoide y/o de persecucion,
seguidn por el delirio afectivo 60%, y el cultural y/o familiar 30%, déndose generalmente
asociados los temas delirantes enun 77%. '

Los trastornos de la personalidad premérbida s dan en el 75% de los enfermos, pero el
esquizoide no es el mds frecuente. Los sintomas neuiéticos en la infancia se dan en un 57%:
No encontraron relaciones significativas entre el tipo de delitio y lns variables estudindas,



9.- A: Ingelmo Ferndndez, J., et al

“Sobre la eficacia de la psicoterapia grupal analitica con principios técnicos especificos cn
¢l tratamiento de la esquizofrenia cronica”

Riv. X1, a. 14,n. 9,1 1992, pp. 26 - 40

D: Tratamiento

Plantean la eficacia de la psicoterapia grupal analitica en el tratamiento de
esquizofiénicos, analizan la mejorfa clinica y psicosocial de éstos. Toman como punto de
partida los resultados de una investigacion sobre tratamiento combinado en la esquxzol‘runa
cronica (tratamiento con neuroléplicos y psicoterapia grupal analitica).

Trabajaron con un grupo control de 13 pacicntes que recibieron ‘tratamiento con
neurolépticos y con un. grupe experimental de 19 pacientes tratados con neurolépticos y
psicoterapia grupal analftica.

Concluyen que es posible que la psicoterapia grupal analiticn sea una terapin adecuada
para mejorar la calidad de vida de los pacientes, entendiendo que ésta mejora al presentar
sintomas méds moderados y sin efectos sobre el comportamiento, al existir un deterioro
menor en la comunicacion y presentar una menor incapacidad para funcionar en casi todas -
las dreas de la vida cotidiana. ‘ ‘

La terapia combinada parece ser mds eficaz que la terapia farmacolégica en cl
tratamicnto de pacientes diagnosticados, segin el DSM-I11-R, como Esquizofrenia de Curso
Crdnico con Exacerbacion Aguda.

10.- A: Manero Marcen, E., etal

“Evolucidn clinica del paciente esquizofrénico y adaptacién dopaminérgica”
Riv. X1,0.12,n. 1, £ 1990, pp. 57 - 60

D: Tratamiento/ Sistema Dopantinérgico

Pacientes diagnosticados de Esquizofrenia Crénica (RDC) y en tratamiento prolongado
con neurolépticos fueron sometidos a determinaciones’de niveles plasméticos de prolactina
y ticido homovalinico, El estudio pretende comprobar si ¢l sistema dopaminérgica contintia
respondiendo a la administracion cronica de tales drogas.

Los pacientes esiaban ingresados en la unidad de pacientes varones del hospital, con
edades entre 19 y 45 afios, ninguno presenta patologfa orgdnica y todos cstaban tomando
neurolépticos.

Los resultados indican que no se ha constatado variacién significativa con los
diferentes  neurolépticos, existiendo una  respuesta genérica de los  receptores
dopaminérgicos independientemente del firmaco usado y que existe respuesta de los
receptores dopaminérgicos a ls administracién del neuroléptico, lo que implica una accién
positiva del firmaco sobre la enfermedad,

Concluyen que ¢s posible poner de manifiesto a través de los andlisis de Ia variacion
diumna de. MVA y de la prolacting, Ia persistencia de un efecto metabolico.de los
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neurolépticos, atin después de largos perfodos de tratamicnto, esto se demuestra con
cualquier neuroléptico cldsico.

No se ha podido establecer una correlacién entre la magnitud del efecto bioquimico
residual del neuroléptico y la evolucidn clinica, lo que no excluye que tal relacién pueda
existir.

11.- A: Montero, 1., et al

“Impacto de un progrnma psicoeducativo en familias de pacientes esquizofrénicos”
R:v. Xl a 12,n.7, £ 1990, pp. 27 - 35

D: Factores predisponentes/ Familia/ Programas Psncocducntwos

Describen un programa de intervencién psicosocial con 24 familias de esquizofrénicos,
La muestra de pacientes constabu de 18 hombres y 6 mujeres, con media de edad de 21
afios. 22 solteros y 2 casados. La duracién media de enfermedad fue de 3 afios.

Las familias participantes estaban representadas por-el esposo(n) en 2 casos y por los
padres en 22 casos,

Se analizan los cambios en el nivel de informacion y actitudes sobre esquizofrenia, la
Expresividad Emocional (EE) del familiar clave, el nimero de horas de contacto, anfes y
después del programa y el grado de satisfaccién de los participantes.

El nivel de informacién y.actitudes, medido con un cuestionirio, mejoran con' ¢l
programa. Al finalizar el mismo, el mimero de comentarios criticos se reduce aunque no los
suficiente como para modificar la EE global, Los cambios en mformaclén y actifudes
detectados, no se relacionan con los cambios en la EE global ni en mnguno de sus
componentes, Los participantes sc mostraban satisfechos con el programa.

12.- A: Nufiez Dominguez, L. A. y M. Martin Carrasco
“Cannabis y esquizofrenia. Presentacién de un caso”
R:V.X,a 11,05, f 1989, pp. 49 - 51

D: Factores Predisponentes

Presentan el caso de un vardn de 24 afios, soltero, en cuya historia personal destacan
los malos rendimientos escolares y la presencin de rasgos esquizoides. Consumidor de
cannabis desde los 17 aflos, alternando con tomas esporddicas de LSD, anfetaminas y
cocalna. Al momento de su ingreso no ingeria ningun toxico.

Lo trataron con quimicos, apreciéndose una importante mejorfa en los sintomas
psicoticos activos, en las relaciones “sociales 'y en su integracion a las actwidades
terapéuticas
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A lo larga del ingreso, observaron una importante asoeiacion entre ¢l consumo de
cannabis, confirmado por Ia existencia de la sustancia en la oring, y fa reaparicion de
sintomas psicaticos, especialmente delirios y alucinaciones.

13.- A: Orengo Garcia, F.

“Trastorno de personalidad multiple, borderline y esquizofrenia”
R: V. X1, . 13, 0,10, 11990, pp. 11 - 19

D: Trastorno de personalidad multiple/ Borderline/ Sintoinatologia

.

Reflexionan sobre aspectos clinicos esenciales a la hora de realizar un diagnéstico
diferencial entre un trastorno de personalidad maltiple (TPM), borderline y esquizofrénico,

La presencia ‘de alucinaciones auditivas o vivencias de influencia corporal pasiva es
frecuentemente compartida entre estas entidades nosolégicas, por lo que su validez a la hora
del diagnéstico diferencial es escasa, Por el contrario la constatacion anamnésica de abusos
especialmente sexuales en la infancia, constituye una caracterfstica constante en pacientes
con trastorno de personalidad miltiple y en menor grado en aquéllos trastornos de
personalidad  borderline, distinguiéndose en este punto - claramente del ~colectivo
esquizofrénico.

14.- A: Paniagua, C.

“Teorfas psicoanalticas de la esquizofrenia”

Riv. X1l a 13, n.,2,£ 1991, pp. 11 -25 »
D: Incidencia/ Antecedentes histricos/ Etiologia/ Tratamiento

Repasan distintas teorfas psicounaliticas sobre esquilofrenia, que se’ gjustan a los
modelos del déficit y del conflicto. Se citan las teorias sobre el origen interpersonal familiar
de la enfermedad, »

Los hallazgos neurofisiologicos en la esquizofrenin no invalidan su vertiente
psicoldgica, aunque en lo referente a la etiologfa pueda existir incompatibilidad entre las
teorias orgdnicas y las psicoldgicas. Se resalta {a imposibilidad de reduccién de'la
psicogénia a Ia neuroquimica.

Se sefiala que, atn cuando el psicoandlisis clésico no estd indicado en la’ esquizofrenin,
las intervenciones de inspiracién dinémica pueden resultar cruciales en el tratamiento de
estos enfermos. Se comenta sobre las posibilidades y limitaciones de su manejo
psicoterapelitico y se presentan tres vifietas clinicas ilustrativas de algunas sugerencias al
respecto,



15.- A: Salamero, C,, et al

“Personalidad y organicidad en esquizofrenia residual mediante el psicodiagndstico de
Rorschach”

R:v, X1, a, 12, 0. 10, f. 1990, pp. 29 - 38

D: Rorschacl/ Sintomatologia

Analizan los rasgas de personalidad de 18 pacientes de sexo femenino, de edad entre
25 y 79 afios, diagnosticadas de esquizofrenia residual (DSM-1IL-R),

La metodologia utilizada fue la aplicacion del test de Rorschach. Las caracteristicas
encontradas fueron un bajo nimero de respuestas, respuestas globales aumentadas, baja
calidad formal, pocas respucstas de claro-obscuro, escasas respuestas de color, tipo
vivienclal coartado, bajo nimero de contenidos y escasas respuestas tanto vulgares como
originales.

Los resultados obtenidos con el test son indicativos de un llamatlvo grudo de lesion
orgfinica en los pacientes esquizofrénicos residuales.

16.- A: Banz de Ja Torre, J. C,, et al
“Neuropsicologia de la esquizofrenia”
Riv.XIV,a 15,0, },f 1993, pp. 23 - 37

D; Pruebas neuropsicoldgicas/ Sintomatolog{a

Realizan una revision sobre las alternciones neuropsicoldgicas halladas en pacientes
esquizofrénicos. Analizan - especialmente las siguientes funciones: ejecutiva, atencidn,
memoria, lenguaje, habilidades espaciales y motricidad,

También se estudian los efectos de la mediacion y de la institucionalizacion,

Presentan. una tabla de test neuropsicolégicos en la que se mancjan 40 estudios
realizados, la tabla incluye: nombre del estudio, muestra, edad, sexo, test, funcion - drea'y
resultados,

17.- Zabala Blanco, 1., et al

“Entrenamiento de la capacidad de resolucién de los problemas cotidiands en un grupo de
pacientes esquizofrénicos cronicos”

R: v. X1, a 14, 0. 1, £. 1992, pp. 38 - 46

D: Rehabilitacidn psicosocial

Se expone ¢l método y los resultados de un programa de entrenamiento de la capacidad
para resolver problemas interpersonales con un grupo de esquizofrénicos ambulatorios con
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diagndstico de esquizoftenia crénica segin criterios del DSM-II-R, Trabajaron con cinco
hombres y una mujer con edad media de 26.3 aiios.

La conclusion demuestra que este tipo de programa mejora las capacidades de los
pacientes y que la experiencia anglosajona puede trasponerse a un entorne sociocultural
diferente.

ACTA PSIQUIATRICA Y PSICOLOGICA DE AMERICA LATINA
(BUENOS AIRES)

18.- A: Ban, Thomas A.

“Aspectos nosoldgicos, genéucos, ncurobioldgicos y psicofarmacolégicos de- la
esquizofrenia”

R:v. XXXVIIE, n. 3, f. sepllembre, 1992, pp. 189 - 204

D: Nosologfa/ Antecedentes listdricos/ Etiologia

Se delinea cl desarrollo de la nosologfa psiquidtrica y se proponen cinco principios
para organizar los sintomas psicopatoldgicos en trastomos psiquidtricos. Dentro del marco -
de referencia de los principivs organizativos de la nosologfa, se pasa revista a la evolucuﬁn y
disolucién del concepto unitario de esquizofrenia para discutir, luego, ciertos hallazgos -
ocurtidos en estudios de validacidn, tanlo neurobiolégica . como genética y
psicofarmacolégica. Se hace hincapié ‘en que determinados haflazgos, comprobados: en
estudios de genética familiar de investigaciones de: psicofarmacologfa clinica respaldan Ia
opinién de Leonard (1957) que postulaba que la esquizofrenia sistenidtica y no-sistematica
constituyen dos poblaciones distintas.

19.- Ellerman, Luis A.

“T'ratamicnto con Bromperidol en pacientes esquizofrénicos”
R:v. XXXV, n. [ y2f enero - junio, 1989, pp. 23 - 30

D: Tratamiento/ Sintomatologfa

Evaluo en forma abicrta fa accion ‘antipsicética y los electos secundarios del
Bromperidol ¢n 33 pacientes esquizofrénicos, I4 hombres y 19 mujeres de edad entre 18y
57 afios. 13 solteros, 4 casados y 4 divorcindos con dingndsticos (DSM-III) de
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esquizofrenia indiferenciada 7, paranoide 4, desorganizada 2 y atros tipos 20. El
Bromperido! fue administrado por vin oral en dosis iniciales de 2.5 a 10 mg/dia.

Los resultados obtenidos luego de dos semanas, un mes, dos y tres meses, de
tratamicnto, cvidenciaron una significativa mejorin en la mayorfa de los sintomas
psiquidtricos evaluades, Bl Bromperidol posee un potente efecto antipsicotico y ciertos
propiedades estiinulantes sobre la actividad, que resultan sumamente beneficiosas al
favorecer Ja motivacion y resocializacién de los pacientes. Su {olerancia general fue muy
buena, Nueve pacientes, presentaron efectos extrapiramidales leves que fueron facitmente
controlados con medicacién anticolinérgica.

20.- A: Lagomarsino, Alejandro J,

“Psicoeducacion para familias de esquizofrénicos”

R: v. XXXVi, n. L y 2, f. enero - junio, 1990, pp. 73 - 80

D: Programas: psicoeducativos/ Tratamiento/ Modelo vulnerabilidad - estrés/ Factores
predisponentes/ Recafdas

Evidencias procedentes de diferentes pafses han mostrado que un nnevo enfoque de
tratamiento de la esquizofrenia tiene mayor eficacia que cl tratamiento tradicional, de
entrevistas individuales y medicacién antipsicotica. '

Las recafdas disminuyen su {recuencia mediante una intervencién famitiar, uno de
cuyos aspectos novedosos es -Ja educacién del pacicnte y su familia sobre la enfermedad,
Se revisa el origen de las ideas que sustentan este enfoque integrador de los recursos
psicofarmacoldgicos y psicolégicos en el tratamiento de Ia esquizofrenia.

Se mencionan los cuatro modelos psicoeducativos, sus abjetivos y diferencias entre sf. -

21.- A: Silva I, Hernan, ct a!

“Disminucién de la esquizofrenia cataténica en pacientes hospitalizades en 1984 rcspeclo
de 1964”

R: v, XXXV, 1. 3 y 4, f. julio - diciemnbre 1989, pp. 132 - 138

D: Tipos/ Sintomatologia

Se ha sostenido que las enfermedades mentales han cambiado en sus manifestaciones,
en las dltimas décadas. La forma cataténica de la esquizofrenin, serfa cada vez menos
frecuente y se hia afinmado que es une entidad en vias de desaparicion.

Investigaron las variaciones en la prevalencia de la esquizofreniu cataténica y de la
sintomatologla catatdnica cn los pacientes lospitalizados en Ja Clinica Psiguidtrica de la
Universidad de Chile en 1984 respecto de 1964. Con este propdsito se hizo un andlisis
retrospectivo de las historias elinicas de los pacientes esquizofrénicos egresados de’esa
institucion en ambos aflos.
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Se encontrd una disminueidn de la forma catatdnica de la esquizofrenia en los
pacicntes hospitalizados en 1984 respecto de 1964 y hubo también una disminucion de los
sintomas catatdnicos que se asocian a las formas mds graves de la enfermedad. Estas
diferencias no guardan relacidn con ¢l mayor o menor tiempo de evolucion previo a la
hospitalizacién en ambos afios,

22.-A: Del Vecehio, Sandra y Pascual A. Gargiulo
“Objetivacion de la funcion visomotriz en ta esquizofrenin”
R: v. XXXVIII, n. 4, [. diciembre, 1992, pp. 317 - 322

D: Sintomatologia/ Test de Bender

La funcién gestdltica visomotriz ha sido explorada mediante la aplicacién del reactivo
Bender en 26 esquizofrénicos erénicos (edad promedio 38.9') y 7 esquizofrénicos agudos
(edad promedio 28,7 afios) comparados. con 26 controles normales (edad promedio 264 -
afios). Los pardtnetros considerados fueron: distorsion de la forma, rolacion, integracion, ’
perseveracion, utilizacién del espacio, motricidad fina, puntaje (tem global) y tiempo de
ejecucion. En distorsion y rotacidn hubo diferencins allamente significativas entre crénicos
y controles. En los agudos, se observé que la perseveracion alcanzaba una significacion
destacable, Integracién y utilizacion del espacio, no ofrecieron diferencias significativas
entre los tres grupos. El puntaje resultante de todos los ftems anterores, demostr6.
diferencios altamente significativas entre los controles 'y ambos grupos de . pacicntes.
Haciendo -todas las salvedades pertinentes por tratarse de enfermos. medicados con
neurolépticos, concluyen que el reactivo Bender detecta alteraciones en Ta gestalt de la-
percepeién, compatibles con ‘una pérdide de la estructura objetiva-de. los percibido, en
pacientes agudos y crénicos, '
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REVISTA DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO DE LA HABANA
(HABANA)

23.- A: Cabrera Gomez, José A, et al

“Hallazgos ultraestructurales en la corteza auditiva de una paciente esquizofrénica”
R: v, XXIX, n. 4, . octubre - diciembre, 1988, pp. 593 - 598

D: Etiologfa/ Tipos

Presentan los hallazgos ultraestructurales en la corteza auditiva de una paciente
esquizofrénica fallecida por un trombolismo pulmonar en el hospital provincial clinico
quiriegico docente Dr. Gustavo Aldeleguia Lima, en Cienfuegos, en ln que pudo
demostrarse la presencia de duplicidad de membranas, asi como particulas semejantes al
herpes simplex hominis tipo . Los resultados se compararon con los de otros autores, lo
que reafirmd la hipdtesis de Iu posible etiologia viral de la esquizofrenia.

24.- A: Cabrera Gomez, José A., et al.

“Interferén y esquizofrenia. Una revision.”

R: v. XXX, n. 3, {. julio - septiembre, 1989, pp. 349 - 356
D: Interferén/ Etiologfa

Realizan una revisién tedrica del estado actual en que se encuentran las investigaciones
respecto a la utilizacion del Interferén (IFN) en afecciones virales del Sistema Nervioso
Central y especificamente en la esquizofrenia. Se discuten aspectos tales como los niveles
del IFN en el sucro y el liquido cefaloraquideo de pacientes esquizofrénicos, los
mecanismos de produccién de dicha sustancia, sus efectos neurobiologicos y neurotéxicos,
las vias de administracién y dosis ufilizadas, asi como los ensayos clfnicos que a ese
momento se han realizado en este sentido,

Presentan doce conclusiones sobre este particular,



25.- A:-Cabrera Gomez, José A, et al

“Interferdn. Su utilizacion en dos casos de esquizofrenia. Nota clinica inicial”
R: v. XXX, n. 4, £ octubre - diciembre, 1989, pp, 583 - 586

D: Etiologiy/ Interferdn/ Tipos/ Tratamiento

Exponen Ia experiencia de a administracion de Interferén en dos pacientes: un varén
de 20 aflos, diagnosticado de esquizofrenia paranoide y una mujer de 17 aflos con
diagnostico de esquizofrenia hebefrénica, en los cuales los tratamientos cldsicos fueron
infructuosos. Los resultados con Interferdn fucron favorables por lo que proseguirdn con los
estudios en ese sentido.

26.- A: Cabrera Gémez, José A, etal.

“Interfern. Su utilizacion en nueve pacientes esquizofrénicos”
R: v, XXX, n, 1, f, enero - marzo, 1990, pp. 81 - 87

D: Interferén/ Tratamiento/ Sintomatologfa

Resefian los conocimientos de la utilizacién del Interferén (IFN) en el tratamiento de la
esquizofrenia, Describen In mucstra que cuenta con 9 pacientes, 7 hombres y 2 mujeres, con
edad entre 21 y 47 afios y con diagnbsticos ajustados a los establecido en el Glosario
Cubano 2 y el DSM-IIL. - Se detalla el esquema de tratamiento . utilizado y se exponen los
resultados que indican que de los 9 pacicntes tratados, 8 tuvieron mejorfn. Se discute la
significacion estadistica de los resultados y se plantean los beneficios de la wilizacién del
IFN por via intratecal en pacientes esquizofrénicos jGvenes, con pocos afios de evolucion y
pocos brotes. ‘

"Plantean la necesidad de realizar un estudio a doble elegas como confirmacion de la
presente investigacion.

27.- A: Cabtera Gémez, José A, ct al.

“Tratamiento de la esquizofrenia con Interferon. Estudio a doble ciegas.”
R: v. XXXI, n. 2, . abril - junio, 1990, pp. 251 - 268

D: Interferén/ Tratamiento/ Sintomatologfa

Estudiaron 16 pacicntes hombres y una mujer, con edades entre 25.8'y 28.1 ailos,
diagnosticados como esquizofrénicos (GC 2 y DSM- 111}, Formaron dos grupos, ¢l grupo A
recibié tratamiento con IFN 'y placebos y el grupo B, terapéutica oral tradicional y un
simulacro de puncion lumbar, Establecicron una escala cuanticualitativa de los’ sntomas
primarios y secundarios ademds de ta medicion de la evolucion social; Jas evaluaciones se
realizaron al inicio y al final del tratamicnto y seis meses- después. Inyectaron -IFN
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leucocitario humano por via intratecal con una frecuencia bisemanal , hasta un total de ocho
inyecciones; luego se aplicaron cuatro inyecciones con una periodicidad semanal y por
nltimo cuatro inyecciones quincenales. Las reacciones adversas del IFN se eliminaron con
Indometacina por via oral, Se midieron diversos pardmetros humorales del liquido
cefaloraquideo y del electroencefalograma para comprobar la respuesta del medicamento y
su tolerancia. Los resultados los analizaron con la prueba de Wilcoxon, se detectaron
diferencias significativas en el grupo a (N= 9) no asi en B (N= 2), Para cvaluar las
diferencias entre los grupos se utilizd la prueba “U” de Mann-Whitney, que deinostrd
diferencias estadisticamente significativas favarables a los pacientes que recibicron el IFN,

28.- A: Franco Salazar, Guillermo, et al,

“Estudio sobre la hemostasia en los patientes esquizofrénicos cronicos”
R: v, XXIX, n. 1, f. enero - marzo, 1988, pp. 53 - 60
‘D: Tratamiento/ Hemostasia

Esta - investigacién parece corroborar la existencia de una perturbacion en los
mecanismos de. la hemostasia, hallazgo que estarfa en. consonancia con: Ia altisima
frecuencia de fenémenos tromboembélicos en los pacientes esquizofrénicos. La citada
perturbacién parece residir en la sintesis de la trombina y cn uno de los factores
plaquetarios estudiados. La correlacion de lus alteraciones en la hemostasia con los
psicofirmacos no ha sido definitivamente probada, pero el grupo de pacientes estudiados
que recibfan dichos medicamentos fize el que se afectd en mayor medida,

Se investigaron 50 pacientes esquizofrénicos cronicos; 26 del sexo masculino 'y 24 del
femenino, en edades lmites de 20 a 50 afios. S

29.- A; Gonzilez Menéndez, Ricardo, et al,

“El Token Economy en la rehabilitacién: comportamiento y apreciaciones de pacientes
esquizofrénicos y alcoholicos.”

Ri v. XXIX, 1. 3, £. julio - septicmbre, 1988, pp. 361 - 373

D: Tratamiento

El estudio mnediante entrevista estructurada a grupos respectivos de esquizofrénicos,
alcohdlicos y alwnnas de terapia ocupacional y el seguimiento durante cuatro semanas, del
comportunicnto de estos grupos de pacientes incluidos en una comunidad terapéutica
donde sc utiliza una variante del sistema de reforzamiento por ficha (Token Economy),
evidenci6 en los tres grupos una operacién: adecuada de los objetivos. y criterios muy
favorables sobre su utilidad, factibilidad y nivel de exigencia, asf como e} consenso de que
el personal idoneo pora el otorgamiento de méritos era ¢l de terapin ocupacional, Los
grupos de pacientes evidenciaron mayor nivel de informacion, sobre el sistema, que las
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alumnas, Los alcohélicos lograron mayor promedio de méritos acumulados que los
esquizofrénicos, pero fucron menos elegidos 1 -argos de autogobierno, Las alumnas
evidenciaron juicios de valor muy positivos sob. istema y consideraron que la variante
iddnea era ln de la tarjeta personal con sefializacic  méritos con gomigrafo,

Los' esquizofrénicos eran 25 varones con e enlre 18 y 60 aflos, con criterio de
cronicidad de los cuales el 12% eran casados,

30.- A: Guma Diaz, Emilio, et al.

“Estudio de algunas funciones cognitivas en alcohélicos y esquizofrénicos”
R: v. XXIX, n. 1, . enero - marzo, 1988, pp. 29 - 40.

D: Tipos/ Raven ‘

Se seleccionaron doce alcohdlicos primarios erdnicos, doce esquizofrénicas residuales,
doce esquizofrénicos paranoides y doce controles presuntamente sanos a:quienes se les
aplicaron pruebas de velocidad psicomotora, memoria verbal inmediata y tardfa, matrices
progresmxs de Raven y comprensién de estructuras logicogramaticales. Se encontmron
deficiencias” cognitivas de- diferentes tipos y grados en los trés grupos de pacientes,
centrados en la reduccién de la capacidad de procesamiento y en el ineficaz mancjo de la
informacidn abstracta, reveladoras de un anormal desarrollo de las habilidades cognitivas,
explicables por una hipotética falla de los mecanismos -de' mediacién lingtfstica
lateralizados al hemisferio dominante y clasificables como una patologfa:informacional de
la actividad nerviosa superior.

31.- A: Guma Dfaz, Emilio, et al.

“Estudio de algunas funciones cognitivas en alcohélicos y esquizofrénicos (If parte)”
R: v, XXIX, n. 2, f. abril - junio, 1988, pp. 185 - 193.

D: Tipos/ Raven

Seleccionaron doce alcohdlicos primarios crénicos; doce esquizofrénicos residuales,
doce esquizofrénicos parancides 'y doce controles presuntamente sanos a quiencs se. les
aplicaron pruebas de velocidad psicomotora, memoria verbal inmediata y tard{a, matrices
progresivns de Raven y ¢omprensién de cstructuras logicogramalicales, Se encontraron -
deficiencias cognitivas de diferentes lipos y grados en los tres grupos de pacientes,
centradas en la reduccion de la capacidad de procesamiento y en el ineficaz manejo de
informacidn abstracta, reveladoras de un anormal desarrolio de las habilidades cognitivas,
explicables por una hipotética falta de los mecanismos de mediacién lingbistica
lateralizados af hemisferio dominante y closificables como una patologfa informacional de
la actividad nerviosa superior.
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32.- A: Handall, Norma, et al,

“Esquizofrenia y consanguinidad en dos regiones de Costa Rica”
R:v. XXXI, n. 1, f. enero - junio, 1992, pp. 1+ 5§

D: Consanguinidad/ Familia

Estudiaron en dos regiones de Costa Rica (provincias de San José y Heredia) tres
grupos con diferentes tipos de uni6n: consanguineas, no consanguineas y otras que incluyé
familias con pacientes esquizofrénicos, Se utilizé el método de la Isonimia pata establecer
agrupaciones de apellidos y calcular el coeficiente de endocruzamiento y estimar asi In
consanguinidad, El grupo con pacientes mostré una consanguinidad relativamente alta,
aunque ¢l niicleo de apellidos mas frecuente difiere del de las otras series, Se establece que
existe una relacién de ta consanguinidad con la esquizofrenia aunque es independiente de
los grupos con alto endocruzamiento. Sin embargo, no pudieron precisar si la
consanguinidad por sf misma fomenta esta dolencia en las regiones estudiadas,

33.- A: Mesa Castillo, Segundo, et al,

“Inoculacién de embriones de- pollo con Iliquido cefalorraquideo de pacientes
esquizofrénicos”

R: v. XXIX, n. 1, f. enero - marzo, 1988, pp. 17-27

D: Etiologfa/ Inoculacion

Presentan los primeros resultados del estudio inmunoelectromicroscdpico de muestra
de cerebros de embriones de pollo inoculados con liquido cefalorraquideo de una paciente
esquizofrénica hebefrénica, Los hallazgos son similares a los observados en cerebros de
esquizofrénicos adultos y en el cerebro de un feto de la paciente en la que se realizd el
presente estudio en el lquido cefuloraquideo, Estos resultados son compatibles con un
fenémeno de replicacién anormal de membranas que provienen de las vainas dé inielina de
los nervios y estén a favor de la hipétesis viral lenta planteada pare la enfermedad,

34.- A: Mesa Castillo, Segundo, ct al.

“Esquizofrenia. Resultados del estudio inmunoclectromicroscpico en animales . de
experimentacién inoculados con liquido cefalorraquideo, Datos adicionales™

R: v. XXIX, n. 3, £, julio - septiembre, 1988, pp. 385 ~ 397.

D: Inoculacién/ Etiologia

Presentan los resultados encontrados en un estudio a doble cicgas de un segundo grupo
de cmbriones de pollo inoculados con liquido cefalorraquideo de clnco paclentes
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esquizofrénicos, analizando los mismos a la luz de los requerimientos epidemioldgicos
generales para tas enfermedades infecciosas aplicadas a tn esquizofrenia,

35.- A: Mesa Castillo, Segundo, et al.
“Estudio de la descendencia de ratas inocutadas intracercbralmente con liquido
cefalorraquideo de pacientes esquizofrénicos. Primeros resultados”
Riv. XXX, n. 2, f, abril - junio, 1989, pp. 177 - 184,
D: Inoculacién/ Etiologla/ Transmisién vertical

Realizan un estudio mediante técnicas inmunoelectomicroscopicas en cerebros de 4
ratas descendientes de padres inoculados intracercbralmente con et liquido cefalorraquideo
(LCR) de una paciente esquizofrénica hebefrénica, comparando sus resultados con un
estudio en ralas controles. En un estudio anterior -habfan encontrado alteraciones
compatibles-con la etiologfa por el herpes simplex hominis tipo 1 (HSV-I) en el cerebro de
un feto de dicha paciente utilizando la misma téenica de investigacién , asi como en
embriones de pollo inoculados con el LCR de la'paciente. Los resultados obtenidos hasta el
momento de este estudio pueden constituir un elemento més en favor de la transmisién
vertical planteada para la enfermedad, asi como su relacién con el virus HSV-L

36.- A; Mesa Castillo, Segundo, et al.

“Estudio inmunoclectromicrosedpico. con. aro coloidal en muestras de cercbro de dos
gemelos monocigéticos de madre esquizofrénica”

R:v. XXXI, n. 1, f. cnero - marzo, 1990, pp. 1 - 11

D: Etiologia/ Consanguinidad

Hacen un cstudio con téenicas inmunoelectromicroscdpicas con oro. coloidal en
muestras de cerebro de dos fetos gemelos monocigdticos de una madre esquizofrénica
paranoide. La presencia de antigeno del virus herpes simplex tipo I (HSV-I) en las muestras
de cerebro de los dos gemelos estudiados, confirman los resultados de cstudios anteriores
mediante técnicas de inmunoperoxidasa en cerebros de adultos esquizofiénicos fallecidos y
cn fetos de madres esquizofrénicas, o que plantea una posible relacién de la enfermedad
con este tipo de virus'y la posibilidad de la adquisicion de la misna durante las primeras
ctapas del desamollo intrauterino. Estos resultados a su vez, se analizan o la luz de
observaciones clinicas y cpidemioldgicas que apoyan esta hipotesis.
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37.- A: Mesa Castillo, Segundo.

“La esquizofrenia, una enfermedad producida por un virus”

R: v, XXXIL, u. 1, f. encro - junio 1991, pp. 345 - 358

D: Etiologia/ Lobulo temporal/ Sistema limbico/ Sistema dopaminérgico/ Interferdn

Se considerd desde principios de siglo que Ia esquizofrenia fuera una enfermedad
orgdnica del cerebro de posible etiologfn viral, Se establecid lu relacidn entre ¢! sistema
limbico y el psiquismo, No obstante, la mayor parte de las investigaciones se dirigieron a la
corteza frontal y sin el uso del microscopio electrdnico, la falla de -hallazgos
neuropatoldgicos dejaron en una incdgnita tales suposiciones: hipdtesis viral y enfermedad
orgdnica del cercbro, Durante trece aflas se-han realizado estudios en muestras de cerebro
en estructuras del sistemn {imbico en pacientes esquizofrénicos, en fetos de madres
esquizofrénicas y en animales experimentalmente inoculados, utilizando téenicas de
microscopfa electronica convencional e inmunoelectromicroscopfa, cuyos resultados no
sélo confirman ambas hip6tesis sino que orientan hacia una nueva estrategia frente a una de
las enfermedades més invalidantes de los seres humanos.

38.- A: Vuldés Hidalgo, Irma I. y Ferm{n Galdn Rubi.
“Esquizofrenia Insidiosa”

R: v, XXIX, n. 4, £, octubre - diciembre, 1988, pp. 633 - 641
D: Prevalencia

La frecuencia de la distribucion de la esquizofrenia en diferentes poblaciones vara en
relacion n los autores, pafses y regiones. Los factores que intervienen en estas: diferencins
son multiples y estdn identificados por muchos autores. Revisan con un énfoque critico las
circunstancias que participan en la diversidad de las tasa de esta entidad. El actual trabajo es
el resultado. de un estudio general clinico epidemioldgico de la esquizofrenia. Siguieron
métodos y criterios clinicos del Centro Nacional de Salud Mental de la URSS, Mosci.
Revisardn 62 877 historias clinicas en dos dreas de salud y de aquellns se seleccionaron
todos los casos de sintomas, sfndromes evolucién que pudiera responder al diagnéstico
segun los criterios establecidos. Las dos drcas de salud tuvicron plenaidentidad de todas las
variables demogrédficas, sociales y étnicas, La Gnica diferencia era.el volumen y gnlidad de
la asistencia psiquitrica, En la policlinica mejor atendida la tasa por 1000 habitantes cra de
0.65 y en la otra de 0.45, siendo significativa la diferencia para ambos sexos. Los pacientes
de la primera policlinica mostrabon edades més tempranas de inicio de la enfermedad y
mayor duracion de esta.
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39.- A: Valeron Alvarez, Fulgencio A., etal.

“Estudio anatémica-comparativo del Arca de Brocd en encéfalos controles y de pacientes
esquizofrénicos”

R:v. XXIX, n, 4, f. octubre - diciembre, 1988, pp. 523 - 534,

D: Atrofia cerebral/ Area de Broch

Se hace un andlisis de varios encéfalos de sujetos esquizofrénicos, se les compara con
los controles y se determina lu densidad, drea total de lus regiones operculares frontales de
cada hemisferio cerebral. Los valores obtenidos fueron comparados, y se encontrd marcada
atrofia de dicha region en ambos hemisferios, en mayor grado, al parecer, en la sustancia
gris, lo que pudiera indicar que el proceso atrético en la esquizofrenia estuviera vinculado
con atrofia marcada de freas especificas corticales, en este caso de zonas relacionadas con
el centro cortical del lenguaje oral, Area de Brocd.

AMERICAN PSYCHOLOGIST
(WASHINGTON)

40.- A: Heinrichs, R, Walter,

“Esquizofrenia y cerebro. Condiciones para una neuropsicologia de la demencia”
R: v. XLVIIL, n. 3, f. marzo, 1993, pp: 221 - 233

D: Sintomatologfa

Este desconcertante desorden implica pensamientos que difieren cualitativamente de
los efectos del comportamiento, esperados de un cerebro lesionado,

La esquizoftenia debe satisfacer algunas condiciones basicas; debe tener un conjinto
de signos y sintomas que se puedan observar y deslindar de otras enfermedades en forma
consistente, estos signos y sintomas deben asociarse a unu neuropatologfa identificable, ser
ligados a una disfuncion del sistema nervioso y debe adquirir un sentido neuropsicoldgico.

El propésilo del autor es dar un punto-de vista critico y de evidencia relevante pora el
progreso del conocimiento de fa enfermedad; argumenta que: |, La esquizofrenin es yma
enfermedad heterogénen, que paraddjicamente soporta subdivisiones; 2. Hay una peguciia
evidencia consistente en unir Ja esquizofrenia con cualquier anormalidad cerebral y 3. Estas
anormalidades encontradas no parecen producir los déficits conductuales vistos en fos
pacientes neuroldgicos tradicionales.
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41.- A: Johnson, Dale L.

“Esquizofrenia como enfermedad cerebral, Implicaciones para psicélogos y familiares,”
R:v. XLIV, n. 3, f. marzo, 1989, pp. 553 - 555.

D: Familia/ Relabilitacién psicosocial/ Etiologfa/ Tratamiento

Los familiares de esquizofténicos tienen como dogma central que fa esquizofrenia es
una enfermedad cerebral, lo mismo piensan los miembrog de la Alianza Nacional para los
Enfermos Mentales (NAMI).

Los miembros de Ia NAMI saben que se estd dando up cambio en el punto de vista
sobre la ectiologfa, ahora se afirma que existe evidencia de alguna forma de disfuncién
cerebral como factor etiolégico, los datos estadisticos de los ultimos aftos indican que la
probabilidad de que la esquizofrenin sca una enfermedad cerebral ha crecido- mucho;
ademds porque la evidencia de que el medio ambiente familiar es la causa de Ia
esquizofrenia nunca ha sido confirmada.

Los modelos etiol6gicos son incompletos para cubrir la complejidad de In
esquizofrenia; quizd se requiere un modelo mds extenso como el biopsicosocial, basado en
la teorfa general de sistemas de Engel (1977), que considera el desorden etioldgicamente
pero también sus aspectos psicoldgico y social.

En los tratamientos hay que tener en cuenta que el esquizotiénico es altaments
vulnerable al estrés, Los programas psicosociales que han’ demostrado efectividad son
aquellos que intentan reducir al méximo el cstrés medioambiental y que atienden los
aspectos sociales y psicoldgicos del paciente.

42.- A: Zigler, Edward y Marion Glick.

“1Es la esquizofrenia paranoide realmente una depresion camuflngeada?”
R: v, XLIIL, n. 4, £. abril, 1988, pp. 284 - 290.

D: Tipos/ Depresion

La esquizofrenia paranoide, o al menos algunas formas del desorden, podrian ser una
depresion camuflageada y no una verdadera esquizofrenia. Los esquizofrénicos paranoides
y no paranoides difieren a lo largo de una variedad de dimensiones, L os investigadores han
descubierto semejanzas entre esquizofienia paranoide, manfa y abuso de sustancias. Los
sujetos con manfa o abuso de sustancias, admiten que se evaden de su negativo
autoconcepto y su consiguiente depresion. La esquizofrenia paranoide puede ser
considerada todavia como otro inecanismo por medio del cual los sujetos evitan la angustia
de lus experiencias depresivas. Un buen nttmero de recomendaciones para investigacién son
propuestas para fomentar, perfeccionar y poner a prucha estas formutaciones,
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THE AMERICAN JOURNAL OF FAMILY THERAPY
(NEW YORK)

43.- A: McCarrick, Anne, et al.

“Modelos relativos al mando en familias de esquizofrénicos”
R: V.XVI,n 3, £ 1988, pp. 216 - 228,

D: Familin

Reportan un estudio exploratorio relativo a la direccién o mando en familias de
pacientes esquizofrénicos, y la relacidn entre el mando en la familia'y el curso de la
enfermedad. Los datos son transcripciones de conversaciones entre 17 pacientes
esquizofrénicos y sus familias, a los que les pidicron que hablaran duramte 10 minutos sobre
la pregunta Jqué cosas sucederdn en casa?. Todos los pacientes tenfan disgnostico de
esquizofrenia, recientemente dados de alta de} hospital estatal y que vivirdn con su familia.
Todos son lucidos, ninguno muestra en sus didlogos evidencia de dificultad para hablar,
53% son mujeres y el resto hombres, ¢l rango de edad es de 21 a 48 afios,

Los datos fueron compilados dentro del Sistema de Codificacién Relativo al Mando.
Lo relativo al mando también podria ser parte ‘del proceso de reflejo de Expresividad
Emocional y Estilo Afectivo, lo cuales, algunos investigaderes han encontrado, que son
predictores de recaldas.

44.- A: O'Shen, Michael D., et al,

“Programas breves de psicoeducacién multifamiliar sobre esquizofrenia: estrategias para
implementacion y manejo” '

Riv, XIX,n. 1, £ 1991, pp. 33 - 44

D): Familin/ Programas psicocducativos

La efectividad clinica de los programas psicocducativos centrados en la familia, como
tratamiento para la esquizofrenia han recibido repetidos soportes emplricos  durante la’
década pasada.

La escasez de recursos obliga a los clinicos de salud mental a implementar versiones
cortas de los modelos establecidos, aunque la efectividad de fn psicoeducacidn familiar
breve sobre esquizofrenia, no este bien establecida. Iste” articulo habla - sobre las
experiencias de los autores conduciendo programas breves de psicoeducacion familar con
familias de pacientes csquizofrénicos externos. Poniendo énfusis en estrategias- para
reclitar, scleccionar y retener parlicipuntes apropiados, convenientes variaciones de
contenidos y formatos del programa, y lincamientos para manejar las -sesiones
satisfactariamente y procesos de grupo de maximo impacto.
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Aunque en rigor faltant datos sobrc estos trabajos, muchos estudios indican que la
psicoeducacién familiar es clara y consistentemente superior a los servicios no centrados en
la familia. La experiencia clinica sugiere que los programas breves de psicoeducacion
podrian usarse mds apropiadamente como portal de entrada para la afiliacién de las familias
con la Alianza Nacional para los Enfermos Mentales (NAMI).

ANNUAL REVIEW OF PSYCHOLOGY
(LOS ANGELES, CAL.))

45.- A: Fowles, D. C.

“Esquizofrenia; Revision Diatésis-Estrés”

R: v. XLIL, £. 1992, pp. 303 - 336

D: Sistema Dopaminérgico/ Etiologfa/ Modelo Vulnerabilidad-Estrés

Habla sobre la distincién general entre sintoma positivos y negativos, los continuos
desaflos que presents ¢l modelo de enfermedad por los desérdenes esquizoafectivos, el
reconocimiento de los problemas de morbilidad, que también desafian el modelo de
enfermedad, {a evidencia que implican los eventos de la vida y lo estimulacién psicosocial
aversiva en los sintomas que se presentan en esquizofrenia, el aumento del reconocimiento
entre los psicopatélogos de la relevancia de la teorfa motivacional de- Gray (1982), el
desarrallo de las dimensiones de [a personalidad de Tellegen (1985) y la continua defensa
del miodelo poligénico multifactorial por Gottesman y cols: ; ‘

Solamente considera aqui el sendero de la dopamina porque sus. funciones
comportamentales y su relacién con la psicopatologfa son més obvias que las de otros
neurotransntisores, pero argumenta que con el rdpido incremento en-el conocimicnto del
comportamiento neuroquimico, podria ser posible expandir este- modelo incluyendo otros
senderos neurales, proporcionando un modelo més comprensible y posiblemente, derivando
en tratamientos farmacoldgicos mis efectivos.
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BRITISH JOURNAL OF MEDICAL PSYCHOLOGY
(HERTS, U.K.)

46.- A: Carr, Vaughan

“Técnicas de los pacientes para combatir [a esquizofrenia: Un estudio exploratorio”
R:v. XLI, f. diciembre, 1988, pp. 339 - 352

D: Sintomatologfa/ Tratamiento

Realizé un estudio exploratorio con objeto de obtener una gran muestra de pacientes
esquizofrénicos extemos y determinar cémo combaten sintomas psiquidtricos en el curso de
la vida ordinaria,

Fueron 20 pacientes, 13 hombres y 7 mujeres, con edad promedio de 38 afios y rango
de 18 a 78 aflos. A todos se fes aplico un cuestionario con el fin de evaluar su experiencia
personal con respecto a-los sintomas comunes de esquizofrenia. Manejd sicte grupos de
sintomas que fucron: Ansiedad, depresion, inhibicién, pensamiento . perturbudo,
alucinaciones, delirios de persecucién y otros delirios. Del total de fa muestra, 92 dieron
una descripcion adicional de téenicas de combate que ellos encuentran dtiles, en adicion al
listado dado. Presenta los ultimos hatlazgos y enlista el orden de la técnicas de-combate
descritas, Los pacientes usan una variedad de técnicas semejantes, ordendndolas a través de
un espectro de cambio conductual, socializacion, control cognitivo y uso de- cuidados
médicos. .

Los resultndos sugieren que un trabajo futuro debe tener como principal ~objetivo
clarificar la metodologfa, particularmente cl desarrollo de instrumentos mds comprensibles
y confialdes para evaluar las técnicas de combate,

47.- A: Rust, John, et al.

“Dimensiones de personalidad a través de la esquizofrenia borderline”
R: v. LX1, {. junio, 1988, pp. 163 - 166

D: Borderline

Frecuentemente s¢ ha pensado que In dimension de la personalidad esquizoide es
unitaria, recientemente, s¢ ha propuesto que podrfan estar involucradas muchas
dimensiones. En este estudio aplicaron dos escalas, el inventario de conocimientos
esquizotipicos de Rust (RISC), una escata diseftada para medir el conocimiento positivo de
1z dimensién equizotipica, y la escala de Eysenck ¥ dentro del cuestionario de personalidad
de Eysenck (EPQ), a un grupo de 608 estudiuntes universitarios, venezolanos. 102 eran
hombres y 506 mujeres, sacados de la Facultad dc Humanidades de la Universidad Central
de Venezuela. La media de edad del prupo era 24,96 adlos. La universidad es una
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prestigiada escuela que tiene estudiantes de un amplio rango cultural y- medios
socioccondmicos.
Encontraron que el RISC y el EPQ sélo tenfan una pequefia correlacion de 0.12,
Congluyeron que finalmente las dos dimensiones estaban involucradas en el espectro
normal/esquizofrénico, y que la escala de psicosis EPQ mide, de hecho una dimension de
desorden de Ia personalidad en vez de un factor general de psicosis,

48.- A: Allen, Heidi _

“Procesos cognitivos y su relacion con los sintomas y el desempefio social en
esquizofrenia”

R: v, CLVI, £ febrero, 1990, pp. 201 - 203

D: Sintomatologla

Es importante clarificar edmo los procesos contextuales podrian estar implicados en el
desenipefio social y cémo ambos pueden ser relativos a los sintomas de esquizofrenis,
ademdis qué técnicas de intervencidn efectivas podrian ser desarrolladas. ‘E objetivo del
estudio es explorar la conexion de un andlisis dirigido a los procesos contextuales- de
habilidades frente a frente con el estado sintomatoldgico y el desempefio social en
esquizofrenia,

Trabajé con 19 pacientes, con un rango de edad de 20 a 47 aflos, todos tomando
neurolépticos. Examinaron 3 variables: 1. Competencia social, 2. Estado sintomatoldgico y
3, Eslado cognitivo.

El andlisis sugiere que la temprana aparicién de sintomas en la vnda de una persona,
reduce la oportunidad de realizar un mayor grado profesional y de mantener un trabajo
regular por mucho tiempo.

Una variable no investigads ¢n el estudio es la frecuencin y duracién de sintomas,
sugiriendo que el incremento y severidad podrlan ser felativos a méas frecuentes 'y

prolongados episodios y por lo tanto mds periodos en los cuales los procesos confextuales
estén deteriorados,

49.- Bamrah, J. 8., etal,

“Epidemiologia de esquizofrenia en Salford, 1974 - 84, Cambios en una comunidad urbana
durante 10 afios”

R:v. CLIX, f. diciembre, 1991, pp. 802 - 810

D: Prevalencia/ Comienzo

Los datos de prevalencia y comienzo de esquizofrenia en Salford fucron comparados
con los de 10 afios anteriores. Se obtuvieron datos del registro de casos computarizado, i
cuestionario enviado por correo a los médicos. generales (MG), y notas de caso evaluadas
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con la Lista de Clasificacion de Sindromes y validadas con el 1CD-9, La tasa de prevalencia
es de 6.26 por 1000 adultos, es mayor que la previamente reportada (4.56) a pesar del
decremento en tasas de comienzo y poblacion general.

Comparados con 1974, los pacientes de dia y los internos han descendido
substancialmente en 1984, aunque las admisiones anuales han incrementado durante la
década; los pacientes de dia y extemos atendidos, y los contactos extramuros con
psiquiatras, comunidades de cuidados psiquidtricos y trabojadotes sociales han
incrementado también. Més del 75% de esquizofrénicos cstuvicron en contacto con
psiquiatras, 7 de 557 estuvieron en contacto Unicaniente con MG. A pesar de los cuidados
comunitarios, la responsabilidad de los esquizofrénicos es todavia llevada
abrunadoramente por los hospitales psiquidtricos. :

El total de la poblacién estimada para 1984 fue 91 552 y el total de adultos (mayores
de 15 aifos) fue 74 176; los datos correspondientes para 1974 fueron 121190 y 91 700.
Existe un decremento del 5.3% en los menores de 15 aflos y un incremento del 1.2% entre

15 a 24 aflos en 1984. La poblacion de 35 a 44 affos y 75 y mis se incrementd para 1984 en
un [.5%.

50.- A: Bames, ThomasR. E,, et al,

“La naturaleza y prevalencia de depresidn en pacicentes esquizofrénicos crénicos internos”
R: v. CLIV, f. abril, 1989, pp. 486 - 491,

D: Depresidn/ Sintomatologfa

De 194 esquizofrénicos crénicos intemos, 25 (13%) presentaron depresion,
Comparados con 5 controles, los deprimidos tenfan significativamente mayor puntuacién
en el MADRS e Inventario de depresidn de Beck. Ideas suicidas y alucinaciones auditivas
eran mucho mds comunes en los deprimidos. Aunque no habla diferencias significativas
entre  grupos en términos. de sintomas - negativos, . parkinsonismo, - medicacidn
anticolinérgica, o dosis comiin de antipsicoticos, esto sugiere que la depresion identificada
no es relativa al tratamiento con medicamentos. Por trés meses siguicron con las
puntuaciones del MADRS y Beck covariando de cerca la presencia o ausenicia de depresion,
Estd persistié durante los tres meses en la. mayorfn de los pacnentes originalmente
deprimidos.

Ambos grupos fueron tomarido una variedad de antipsicéticos, 9 del grupo control y 7
de los deprimidos recibieron una combinacién de medicamentos de mantenimiento. Esto
hizo que no fuera posible determinar la contribucion de una-droga particular en’ el cuadro
depresivo.

La depresion csluvo presente en aproximadamente 1 de cada 8 pacientes de la muestra,
Esto conformé el sindrome tipico depresivo y lo hizo distinto del afécto aplanado, pero
encontraron sobreposicién entre depresion -y los reactivos del SANS como pobreza-de
lengugje y latencia de respuests, reconocidos como sintomas negativos de esquizofrenia’y
también como rasgos caracteristicos de depresion. El problema de especulacién. permancee.
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51.- A: Barnett Rogin, Ann, et al,

"“Pobreza de lenguaje en esquizofrenia y depresion durante periodos de internamicnto y
post-hospitalario”

R:v. CLVI, f, enero, 1989, pp. 52 - 57.

D: Sintomatologia/ Depresion,

Pobreza de lenguaje, un prominente rasgo de los sintomas negativos que se construyen
en esquizofrenia, fue estudiado longitudinalmente en doce esquizofiénicos y trece
deprimidos de admision hospitalaria y aproximadamente 7 meses después del alta, con
objeto de evaluar la hipdtesis concerniente a curso y diagnostico especificamente. Usaron
miltiples mediciones de pobreza de lenguaje, incluyendo {ndiees clinicos y cuantitativos.

Durante el perfodo de admision, la pobreza de lenguaje fue mds pronunciada entre los
deprimidos, pero se observé que aumenta entre los esquizofrénicos. y permanece
relativamente estable o declina entre los deprimidos. Esto sugicre que los procesos
subyacentes a la pobreza de lenguaje podrfan diferir entre esquizofrenia y depresidn.

Hubo otros sujetos entrevistados inicialmente, pero no participaron en la segundn
entrevista debido a reinternamiento o a falta de interés, fucron dos . deprimidos y dos
esquizofrénicos,

En la presente mvesngncxén. las medidas cuantitativas de pobreza de lenguaje fueron
obtenidas con objeto de evaluar la convergencia entre medidas clinicas y emplricas y de
evaluar la utilidad de fndices cuantitativos de pobreza de lenguaje.

52.- A: Baron, Miron y Rhoda Gruen. _
“Factores de riesgo en esquizofrenia, Epoca de nacimiento ¢ historia familiar”
R:'v. CLIL, f. abril, 1988, pp. 460 - 465, ‘

D: Familia/ Factores Predisponentes/ Morbilidad/ Etiologfa

Estudiaron la relacién del riesgo familiar de esquizofrenia y la época de nacimiento en
88 pacientes esquizofrénicos crénicos,

Los datos de riesgo de morbilidad sostienen la hipétesis de dintésis-estrés por causa de
factores medionmbientales que interactuando con la vulnerabilidad genética numeman el
riesgo de esquizofrenia,

La prevalencia de infecciones virles. durante inviemo y principios de. primavera
permite proponer que los agentes virales en conjuncién con la constitucion. genética,
podrfan contribuir al desarrollo de esquizofrenia. El soporte de esta hipétesis son estudios
que sugicren una asociacion entre anormalidades congénitas (principalmente daflos en el
Sistema Nervioso Centraf) ¢ infecciones virales durante el embarazo,

Trabnjaron con 58 hombres y 30 mujeres con edad promedio de 25.5 aflos, nacidos en:
invierno 16, primavera 29, verano 18 y otoflo 25.

Los datos familiares se analizaron comparando la época de nacimiento de los pacientes
con o sin antecedentes familiares de esquizofrenia u otros desérdenes. 17% tenfan historia
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de esquizofrenia y 50% de algin desorden. No babia diferencias estadisticas significativas
entre los grupos; es decir la distribucion de casos con o sin historia familiar fue similar
entre estaciones.

Los hallazgos sugieren que la época de nacimiento es importante para fa etiolagia de
un subgrupo identificado de esquizofrenia con un historial del desorden. No existe
evideneia de que el sexo, orden de nacimiento entre hermanos, edad de aparicion y subtipos
clinicos sean relativos a la época de nacimiento,

53.- A: Barrelet, L., et al.

“Emocion expresada y primera admision en esquizofrenia, Seguimiento de 9 meses en
medioambiente cultural francés”

R: v, CLVI, f. marzo, 1990, pp. 357 - 362.

D: Familia/ Factores predisponentes/ Reeaidas,

Un estudio de 36 familias lblantes de francés en Génova, identifico 66% con alta
Expresividad Emocional (EE) familiar. Después de 9 meses, las tasas de recaidas del grupo
de alta EE (33%) fue significativamente mayor que el del grupo de baja EE (0%). Estos
resullados parecen confirmar la relevancia de EE como predictor de recaidas,

Sin embargo, en esta muestra aparece un componente de BE, comentarios criticos,
conio principal responsable para un prondstico vétido, ,

Los pacientes estudindos eran 51, diagnosticados como esquizofiénicos o psicdtico
paranoides, con edad entre 17 y 45 afios.

11 de 46 pacientes (24%) recayeron durante el seguimiento de 9 meses, de ellos 9 eran -
psiedticos.

54.- A: Bellack, Alan S., et al,

*Un andlisis de la competencia social en esquizofrenia”
R: v. CLVI, f. junio, 1990, pp. 809 - 818.

D: Competencia social/ Sintomatologfa

21 esquizofrénicos con’ marcados sintomas negativos fueron: comparados con 37
esquizofrénicos sin cstos sintomas, 33 pacientes con desdrdenes afeetivos mayores'y 20
controles normales; eon una baterfa que: inchiia; Test de juego de roles de-habilidades .
sociales, Escala de ajuste social y Escala de calidad de vida.

Los pacientes eran de 18 a 50 afios sin evidencia obvia de sindrome de daiio cerebral,
retardo mental o abuso de drogas o alcohol. ’

Los esquizofrénivos negativos fucron los més deteriordos en-cada subescala medida,
siguiendolos en orden los esquizofrénicos no negativos; pacientes con desordenes afectivos
y grupo control, Las habilidades sociales medidas no fueron correlativas con los niveles de
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sintomas positivos, pero fueron allamente correlativos con medidas de funcionamiento
comunitario. Los resultados son consistentes con la hipotesis de que las disfunciones
sociales son resultado de déficits centrados en habilidades sociales,

55.- A: Bertrando, P, et al,

“Emocion expresada y esquizofrenia en halia, Un estudio de una pablacion urbana”
R: v, CLXI, f. agosto, 1992, pp. 223 - 229

D: Tratamicnto/ Factores predisponentes/ Recaidas

42 esquizofrénicos, 32 hombres y 10 mujeres con edad promedio de 29.7 afios y rango
de 17 a 56, y sus parientes cercanos tomaron parte en una réplica italiana de un estudio de
Expresividad Emacional (EE). Fueran seleccionados -del hospital general en Milan y
estudiados por 9 meses. Todos eran atendidos en una comunidad de servicios clinicos como
pacientes externos y todos menos uno tomaban neurolépticos. Los parientes fueron
designados cama aita EE, si puntuaban 4 o'5 en In escala de sabreinvalucracién emacional ,
mostraben hogtilidad, o hacfan 6 o mds comentarios criticos, 18 (42%) familias fueron de
baja EE y 24 (57%) de alta EE. Las tasas de admision en log'9 meses fue significativamente
mayor para el grupo de alta EE. Durante el estudio pacos pacicntes fueron readmitidos,
viniendo de familias que mostraban gran cordialidad. La presencia’ de gran cordialidad
aparece asociada con la baja admision, atin en familias con alta EE:

Los pacientes estudindos tenfan que tener contacto con sus parientes al menos 35,
horas por semana,

Los - pacientes que tomaron parte en cl estudio no diferian en caracteristicas .
demograficas o clinicas. Se puede, por tanto, afirmar que los resultados no dependen de: -
caracterfsticas ajenas a EE. Los dos subgrupos reportan el mismo tratamiento médico y
complacencia. Se puede-pues hipotetizar que las tasas bajas de recaldas en el grupo dé baja
EE no son debidas a diferencias én el tratamiento netroléptico, .

56.-A: Birchwood, Max, et al. _

“La escala de desempeflo social. El desarrollo y validacién de una nueva escaln de ajuste
social para usarla en programas de intervencién familiar con pacientes eSqmzofrémcos

R: v. CLVI], f: diciembre, 1990, pp. 853'- 859 .

1; Escala de desempefio social/ Programas de intervencién familiar/ anxlm

El desempefio social como un resultado variable de intervencion familiar con pacientes
esquizofrénicos lia sido un drea relativamente descuidada. La Escala de desempefio social
EDS fue construida especificamente para cubrir las dreas del desempeiio que son cruciales
para el mantenimiento del individuo e.squlzofrémco en su comunldad, Las siete dreas
seleccionadas fueron: 1. compromiso-retiro sacial; 2. comportamiento xx\turpepsonal.
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3. actividades pro-sociales, 4. recreacion, S. independencia-competencia, 6, independencia-
perfeccionamiento y 7. empleo-ocupacion,

La EDS fue disefiada con dos requerimientos en mente. El primero era proveer de una
clasificacion detallada de fuerzas y debilidades, ambas cono guia para una intervencion y
proveer al clinico con algunas posibles metas especificas, sujetas a negociacion con el
paciente y su familia. El segundo era la capacidad de sintetizar cada detalle cubierto dentro
de una coherenein, confiable continua.

La muestra fue de 334 esquizofrénicos (238 hombres y 96 mujeres, con edad promedio
de 30.8 aftos) y 100 controles (65 hombres y 35 mujeres con edad promedio de 30.5 afios).

El cstudio ha proporcionade un fuerte soporte para la confiabilidad y validez de la
EDS.

Atendiendo a la validez, la puntuacion de la EDS es correlativa con la presencia de
sintomas positivos y negativos.

57.- A: Do Mortensen, Preben y Knud Juel.

“Mortalidad y causas de muerte en la primera admisién de pacientes esquizofrénicos”
R: v. CLXI], f: agosto, 1993, pp. 183 - 189

D: Mortalidad/ Suicidio

Aunque muchos estudios han mostrado un incremento en la mortalidad de pucientes
esquizofrénicos, la literatura provee de poea informacion al respecto por causas espeelficas
(cdad, sexo, y duracion de la enfermedad). Este estudio examina la mortalidad y eausas de
muerte cn una muestra de 9 156 esquizofrénicos internados por primera vez (5 658 hombres
y 3 498 mujeres). El suicidio refiere 50% de muérte en hombres y 35% en mujeres. El
riesgo de suicidio fue particularmente inerementado durante el primer afio del seguimiento,
La mucrte por causas naturales, con excepeion de edncer y enferimedades cercbrovasculares
incremento.

E! suicidio en ambos sexos tuc aproximademente veinte veces mds frecuente que en la
poblacion en general. Aunque aumentaron las causas de muerte violenta en ambos sexos.
Los accidentes fatales fueron cuatro veces mds frecucntes en ambos sexos, que en ln
poblacion general 'y los hombres esquizofiénicos fueroa victimas de homicidio al menos
diez veces més de lo esperado. Entre las causas de muerle natural, lus enfenmedades -
cardiacas y respiratorias aumentaron significativamente en pacientes de ambos sexos. La
mortalidad por enfermedades del sistema digestivo aumentaron mucho en hombres.

E! tabaquismo excesivo puedé contribuir 2 que aumente el riesgo de mortalidad. La
miortalidad por céncer es igual, aunque cn los hombres ligeramente menor, que en la
poblacion general, Los hallazgos de un aumento del riesgo de suicidio podrian ser un
indicador de algunos efectos adversos de desinstitucionalizacion.
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58.- A: Buhrich, N, et al.

“La desorientacién cronoldgica en esquizofrenia crénica no estd asociada con el deterioro
intelectual premérbido o con tratamientos (Isicos recibidos”

R:v. CLIL, f. abril, 1988, pp. 466 - 469

D: Tratamiento

42 pacientes interos, con esquizofrenia cronica fueron divididos en grupos de edad,
sexo, desorientacion u orientacién cronoldgien y clasificados por desempefio académico
premorbido y tratemiento fisico recibido, La escolaridad de los pacientes esquizofiénicos
que tenfan deterioro cognitivo, no diferfa de los pacientes cognitivamente intactos. Los
grupos no diferfan en historia de tratamientos fIsicos o psicocirugfa, Los pacientes con
desorientacion  cronolégica recibfon menores dosis de neurolépticos o medicacion
anticolinérgica. Asi pues el deterioro cognitivo aparcce en el curso de la enfermedad y no es
debido a tratamiento flsico.

‘Trabajaron con dos grupos de 13 mujeres y 8 hombres cada uno, 3 eran casadas y |8
solteros en cada uno, con un promedio de edad de 23 affos (rango 15 a 41) los desorientados
y de 24 aflos (rango 16 a 42) los orientados,

La relacién precisa entre deterioro intelectual premoérbido y mérbido en esquizofrenia y
la secuencia de progresion del deterioro después de la aparicidn de . los sintomas
esquizofrénicos, queda por establecerse.

59.- A: Cheng, K. K., et al

“Suicidio entre esquizofrénicos chinos en Hong Konp”
R:v. CLIV, f. febrero, 1989, pp. 243 - 246

D: Suicidio

Presentan un estudio descriptivo de suicidios en 74 esquizofrénicos.chinos, pacientes
externos (43 hombres y 3| mujeres). La media de edad de muerte fue 31,3 aftos, la medin
de duracion de enfermedad 8.5 afios y 50 de 74 muricron durante los diez afios de duracién
de enfermedad, Solamente 5 vivian solos; 35 eran empleados y 20 eran casados al tiempo
de morir, 20 tenfon una historia de depresion y 27 tepian previos intentos de suicidio.

Mas mujeres que hombres hablan estado deprimidos o habfan tenido ‘intentos de
suicidio, mds de la mitad fueron aditidos la Oltima vez por otros “sfntomas o
esquizofrénicos y 10 murieron durante ¢l primer mes después del alta. El método mds
cominmente usado fue saltar. Se necesitan estudios analiticos para identificar factores de
riesgo en esquizofrénicos chinos.

Esta es una de las series més largas de suicidio de esquizofrénicas reportados en la
literatura, : ' ' ;

La dltima vez que fueron vistos por sus psiquiatras mds o menos un §0% parecfan-en
aparente remision, Sin cmbargo 8 pacientes expresaron ideas suicidas en las 2. Gltimas
consultas. 6 fueron juzgados depresivos y 9 estaban tomando antidepresivos, También hay
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que notar que 34 sujetos tuvieron su Wllimo contacto psiquidtrico durante la semana
precedente a sus muertes. La dificultad para predecir e suicidio entre esquizofiénicos es,
por consiguiente, evidente.

60.- A: Ciarke, David J. y Mary E. Buckley
“Asociacion familiar de albinismo y esquizofrepia”
R: v. CLV, f. octubre, 1989, pp. 551 - 553

D: Etiologia/ Albinismo/ Familia

Reportan una familia de origen irlandés cuyo Albinismo- oculocuténeo (AQC) es
asociado con desérdenes psicoticos fenomenolégicamente indjstinguibles de esquizofrenia
en 2 de 3 hermanos. ;

D: 39 aflos, soltero, sin empleo, fue admitido en hospital después de intentar matar a su
padre. Su examen fisico mostraba los rasgos caracteristicos de AOC, Su historia dc
enfermedad mental data de los 24 afios, cuando fue atendido en una clfnica psiquidtrica
como paciente externo con quejas de depresion, insomnio y complqo de inferioridad;

Una de su hermanas tambidn suftfa de AQC y de desorden’ esqulzofrémco sxmllur,
diagnéstico tardfo a la edad de 24 afios durante su tercer embarazo, Anterior a esto ellu ‘
habia tenido una personalidad extrovertida y fue exitosa en la escueln y como madre, Fue
tratada con neurolépticos aproximadamente “por - 5 meses con  buena - respuesta,
Desafortunadamente” suspendié su medicacion y por 12 afios se negd a tratarse. En un -
examen reciente a la ednd de 36 afios ella estaba socialmente aislada, con comportamiento
bizarro, afecto incongruente y- desordencs de pensamiento, Su enfermedad cumplia por
completo con los criterios de esquizofrenia de) DSM-III-R (tipo residual),

Este reporte junto con ¢l de Baron (1976), sugieren una asociacidn entre AOC y
desdrdenes esquizofrénicos en algunes familins y tiene implicaciones. para entendet I
etiologfa de las psicosis esquizofrénicas,

61.~ A: Grupo de estudio Clozaping

“La seguridad y eficacin de la Clozapina en una severa resistencia al tratamiento en
pacientes esquizofrénicos en ef Reino Unido”

R: v.CLXIN, 1. enero, 1993, pp. 43 -48

D: Sintomatologia/ Tratamiento

Los sintomas psiquidtricos y ¢l conocimiento fiteron evatuados ¢n diez pacientes con
esquizofrenia indiferenciada, tres. con ' esquizofrenia . paranoide, uno con . desorden
esquizoafectivo y uno con psicosis no especificada, mientras recibian - neurolépticos
convencionales.y nuevamenté después de un promedio de 15 meses con Clozapiria. A pesar
de la mejorfa en los sintomas psxqumlruos, atenicion, memoria y buen nivel de resolucion
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de problemas, no cambiaron esencialmente. Esto sugiere que ciertos déficits cognitivos son
relativamente independientes de los sintomas psiquidtricos en esquizofrenia y son,
prabablemente rasgos centrales y permanentes del desorden,

Observaron que ¢! tratamicnto con Clozapina estuvo asociado con una baja en algunas
funciones de la memorin; las potentes propiedades del anticolindrgico de! medicamento
podrian haber sido responsables de esto. En promedio los sintomas declinaron en un 40%.

En la nwestra habia 10 hombres y 5 mujeres cuya edad promedio era de 35 afios y un
rango de 18 a 46 afios.

62.- A: Cochrane, Raymond y Sukhwant S. Bal,

“La densidad étnica no es relativa a la incidencia de esquizofrenia”
R:v. CLHI, f. septiembre, 1988, pp. 363 - 366.

D: Densidad étnica/ Incidencia

Los datos derivados de la encuesta de salud mental fueron obtenidos del Departamento
de Salud y Seguridad Social, de 186 000 admisiones en Inglaterra en 1981 para probar la
hip6tesis de densidad dtnica. Esta hipétesis ha estado usdndose para explicar las variaciones
en los tasas de enfermedad mental entre grupos étnicos en otros pafses y sugiriendo que
existe una relacidn inversa entre el tamaflo de los pgrupos éinicos y sus: tasas de
hospitalizacion. Los datos son analizados en el presente articulo del grupo de extranjeros
inmigrantes de Inglaterra no solamente como soporte de la hipdtesis de densidad étnica, en
algunos casos muestra una significativa relacidn positiva entre el tamafio- de! grupo y las
tasas de admision,

63.- A: Cramer, P, etal.

“Esquizofrenia y ‘percepcién de emociones, ;Como exactamente entienden los
esquizofrénicos ¢l estado emocional de otros?”

R:v. CLV, {. agosto, 1989, pp. 225 - 228

D: Sintomatologia/ Morbilidad/ Factores predisponentes

Cintas audiovisuales de situaciones emocionales fueron mostradas a 34 esquizofrénicos
y 15 controles a quienes se pidié que clasificaran el contenido emocional de las escenas
usando una lista de adjetivos que se les proporciond, Los pacientes esquizofrénicos fallaron
en deteetar ¢l cardcter dominante de las escenns y percibir-las emociones opuestas a
aquellas percibidas por los controles, Aquellas respuestas desviadas no fueron relativas a
sintomas parancides, aplanamiento afectivo, desordenes de pensamiento, nivel general de
morbilidad o duracién conto pacientes interntos,

En la muestra habfa 23 hombrés con edad promedio de 37 aflos y 11 mujeres con edad
promedio de 38 aflos,
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“Estimacion de la inteligencia premdrbida en esquizofrenia”
R:v. CLXL, f. julio, 1992, pp. 69 - 74.

D: Coeficiente Intelectual

PPara determinar si ¢l Test Nacional de Lectura para Adulios (NART) podria proveer de
una estimacion valida de la inteligencia premorbida en esquizofrenia, fueron reclutadas dos
muestras de esquizofrénicos, una consiste en 35 pacientes internos de larga estaneia (15
hombres y 20 nuyjeres), ¢l otro de 29 pacientes normmalmente residentes en la comunidad
{22 hombres y 7 mujeres). Los pacientes esquizofrénicos fueron  seleccionados
individualmente por edad, sexo y educacion con un sujeto normal. Ambas muestras de
esquizofrénicos obtuvieron puntajes significativamente menores en el WAIS, que sus
respectivos grupos control. La estimacion de C, I. del NART no dificre significativamente
entre los esquizofrénicos residentes en comunidad y sus controles, sugiriendo que ¢l NART
provec de una medida valida para estimar la inteligencia premoérbida en cualquicr
poblacion. El C. L. estimado con el NART fue significativamente menor en los pacientes
internos que en sus controles. Aunque ln baja puntuacion del NART en esta titima muestra
podria ser un reflcjo vilido del bajo C, I, premdrbido, una explicacion-alternativa de que ¢l
buen descmpefio del NART fiie perjudicado por in aparicion de la enfermedad no puede ser
desechnda,

65.- A: Curson, David A, et al.

“30 aflos sobre institucionalismo y esquizofrenia, Pobreza clfnica y el entomo social en tres
hospitnles mentales britdnicos en 1960 comparados con 4 en 1990” '

R: v. CLX, f: febrero, 1992 pp.-230 - 241

D: Sintomatologfa

En su comparacién ‘de pacientes esquizofrénicos crénicos en 3 hospltnlés mentales
britdnicos en 1960, ng y Brown encontraron una fuerte asociacién entre la pobre2a del
entorno social y la “pobreza clinica” (aplanamicnto afectivo, pobreza’de lenguaje y
pislamiento social), Entre 1960 y 1968 el entomo social de los 3 hospitales mejoré y una
débil relacion causal entre pobreza social y elinica fue reportada en su muestra de pacientes,-

Usando los mismos instrumentos de ¢valuacién qué Wing 'y Brown, el presente éstudio
reexaming Ia relacion entre- pobreza clinica 'y social en una poblacnén de pacncntes
esquizofrénicos de larga estancia de 4 hospitales mentales britdnicos en 1990. La renuericia
de una parte de los pacientes o ser-dados de alta del hospital no fue: relativa al tiempo de
estancia. No hubo diferencias significativas entre el grado de enfermedad de los pacientes
del presente estudio y aquellos de! anterior. Sin cmbargo, los pacicntes en el-primer grupo-
pasaban mis tiempo sin hacer nada, que aquellos en el hospital con menos estimulacidn
medioambiental 3 décadas antes, con 4 o § sin hacer nada por mds de 5 horas a! dfa, 8 pesar
de un gran incremento en la proporcidn de enfermeras por paciente,
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Trabajaron con 66 pacientes, 56 hombres y 10 mujeres, con edad promedio de 49.4
aflos y rango de 29 2 60,

66.- A: Cutting, J. y D). Murphy

“Desorden del pensamiento esquizofrénico. Una interpretacion psicelogica y orgdnica”
R: v, CLIL, {. marzo, 1988, pp. 310- 319,

D: Sintomatologia

Se sugicre que el desorden del pensamiento esquizofténico comprende 4, relativamente
independientes, .componentes:  Alucinaciones, Perturbacion del pensamiento légico o
pensamiento ildgico, Desorden del pensamiento formal y. Conocimiento deficiente del
mundo real. A sujelos esquizofrénicos y neurdticos, como grupo control, se les aplicaron
test sobre pensamicnto, percepeion, apreciacion del discurso en conversacién y
conocimiento social y prictico. No todos los esquizofrénicos con alucinacién tienén
pensamiento ilogico. El desorden del pensamiento formal fue asociado con- un pobre
desempefio en el test del discurso en conversacion, El resultado més sorprendente fue que cl
75% de los pacientes esquizofrénicos fueron marcadamente deficientes, en relacion a los
pacientes neuréticos, en su conocimiento de los procedimientos sociales diarios.

‘Trabajaron con 20 esquizofrénicos, todos estaban en tratamiento neurolépuco al tiempo
del estudio, con una edad promedio de 28.1 afios, 13 cran hombres y 7 mujeres'y tenfan
C. . promedio de 102.4; habia diferencias significativas de edad, sexo, C. 1. premérbldo.
entre esquizofrénicos y pacientes depresivos (edad promedio 48.5, 4 hombres y 16 mujeres
y CL promcdlo 109.0) y pacientes neurdticos no depresivos-(edad promedio 41.5, 13
hombres y 7 n1u3eres, C. L. promedio 101.7)

67.- A: Dodwell, David y David Goldberg

“Un estudio de los fuctores asociados con la respuesta a Ja terapia clectroconvulsiva en
pacientes con sintomas esquizofrénicos”

R: v. CLVL, f. mayo 1989, pp. 635 - 639

D;Tratamiento/ Sintomatologfa/ Desérden esquizoafectivo

17 pacientes con sintonus esquizofrénicos (ueron evatuados antes'y después de terapia.
electroconvulsiva (TEC) para educir posibles factores pl‘LdlC(Ol‘Gb de respuesta,  La*
asociacion mas fuerte con una buena respuesta fiie mostrada por una corta duracidn de
enfermedad v escasez de rasgos de personalidad esquizoide premorbida; asociaciones
significativas, fueron tami bién mostradas por corta duracién de episodias comunes, escasez
de rasgos de personalidad paranoide premorbida y 1a presencia de confusion. El diagnostico
de desorden esquizoatectivo o fue relativo a la respuesta, Los cuestjonarios llenados por
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16 pacientes (uno se negd a colaborar), después de Ja TEC mostraron que sus actividades
fueron generalmente favorables para ¢l procedimiento.

Las edades de los pacientes tenfan un rango de 17 a 62 niios con una media de 37.
Trabajuron con 13 mujeres y 4 hombres, 9 solteros, | divorciado y 7 casados, Todos eran
tratados con neurolépticos.

Este estudio es el primero de las predictores de respuesta despuds de TEC en pacientes
con esquizofrenia operacionalmente dingnosticada.

68.- A: Eagles, 1. M., et al,

“Declinacion en el diagndstico de esquizofrenia entre primeros contactos con servicios
psiquidtricos en el noreste de Escocia, 1969 - 1984.”

R: v, CL1L £ junio 1988, pp, 793 - 798

D: Prevalencia/ Etiologin/ Psicosis

Las tasas anuales de periodos estandarizados, para prinicros contactos con servicios
psiquidtricos en ¢l drea de Aberdeen, de 1969 a 1984 fueron calculados para esquizofrenia,
estados paranoides, psicosis reactivas, todas las psicosis afectivas, manfa y neurosis
depresiva, Una fuerte declinacidn significativa aparece en el dingndstico de esquizofrenia y -
neurosis depresiva. No aparece incremento simultdneo. Se coneluye que estos resultados
probablemente indican que ha habido una disminucion en la incidencia de esquizofrenia en
el noreste de Escocia. Esto podria: tener origen debido a los cambios en ¢l modo-de
expresi6n y/o la severidad de todas las psicosis funcionales.

69.- A; Eagles, John M, ,

“La relacion entre esquizofrenia ¢ inmigracion. ¢Existen alternativas para una hipdtesis
psicosocial?”

R: v. CLIX, {. diciembre, 1991, pp. 783 - 789

D: Etiologia

Muchos estudios recientes han encontrado un marcado. incremento en: las tasas de
esquizofrenia entre los inmigrantes del oeste de India al Reino Unido, Casl exclusivamente,
los autores han recurrido a explicaciones psicosociales para estos hallazgos. Iistas hipdtesis
como causas medioambicntales, notables complicaciones obstétricas ¢ infecciones
prenatales, proveen modelos etioldgicos mas plausibles, especialinente para levantar las
tasas de esquizofrenia entre las scgundas generaciones de inmigrantes del oeste de India:

Comparados con los esquizofrénicos blancos nacidos en el Reino Unido,-la segunda
generacion de Hindies occidentales esquizofrénicos podrian; a) Ser inenos. probable que
tengan una historia familiar de esquizofrenia, b) Ser mds probuble que tengan una historia
de complicaciones obstétricus, ¢) Ser mis probable que tengan evidencia de desérdenes del
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neurodesarrollo, d) Ser mis probable que muestren anormalidades en su imagen cerebral y
¢) Tener un gran exceso de nacimientos en invierno.

70.- A: Faith Berman, Karen, ct al,

“¢Es el mecanismo de la hipofuncién prefrontal en depresion el mismo que en
esquizofrenia? Fluido sanguineo cerebral regional durante la activacion cognitiva.”

R: v. CLXII, f. febrero, 1993, pp. 183 - 192,

D: Depresién/ Fluido sanguineo cortical regional

Para probar la hipétesis de que los pacientes depresivos y esquizofrénicos ticnen en
comin un patofisioldgico mecanismo de hipofimei6n en la corteza prefrontal, midieron el
fluido sanguinco cortical regional (FSCr) en 10 pacientes deprimidos (3 mujeres y 7
hombres, edad promedic 44.6 afios y rango de 29 a 64), 10 pacientes esquizofrénicos
crénicos (3 mujeres y 7 hombres, edad promedio 44.1 aflos y rango de 29 a 73) y 20
controles normales (6 mujercs y 14 hombres, edad promedio 44.1 afios y rango de 29 a 69).

1l fluido sanguineo fue medido durante 3 diferentes condiciones cognitivas: un estado
de reposo, una tarea sensoriomotora control simple, de seleccidn de mimeros. y. el
Wisconsin Care Sorting Test (WCS). Los pacientes esquizofrénicos tenfan metior prefrontal
F8Cr durante el WCS. No hubo diferencias en global del fluido regional entre los pacientes
depresivos y los ‘sujetos normales durante ninguna condicion de prucba. El analisis
lateralizado de FSCr mostré que durante el WCS los sujetos normales tenian relativamente
més fluido sanpuineo pariental izquicrdo que los pacientes depresivos, quiencs tenjan méas
fluido sanguinco pariental derecho. Los datos sugieren que ¢l mecanismo patofisiolgico
subyacente a la hipofuncién prefrontal en depresidn y esquizofrenia es diferente.

71.- A: Folnegovic, Z., et al.

“La incidencia de esquizofrenia en Croacia
R: v, CLVI, {. marzo, 1990, pp. 363 - 365
D: Incidencia

Las tasas de incidencia anual de csquizofrenia basadas en hospitales, -en Croacia
durante el perfodo de 1965 - 84 no han cambiado signifieativamente. El rango de la tasa es
de 0.21 2 0.22 por cada-1000 personas (0.26 a 0.29 por cada 1000 en mayores d¢ 15 afios).
Los factores que podrian influir estas tasas fueron analizados, pero aparentemente Jas tasas -
son un verdadero reflejo de Jas tasas de incidencia de esquizofrenia en la poblacién Croata;

Dan tasas de incidencia de Noruegs, Dmumnrc.t, Inglaterra, Estados Unidos,
Yugoslavia, Belgrado, etc.

La tasas de incidencia de admision de hombres es ligeramente mayor que las tasas de
mujeres.
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72.- A: Folnegovic, Z., et al.

“Caracteristicas de hombres y mujeres esquizofrénicos en su primera admisién.”
R: v, CLVI, f. marzo, 1990, pp. 365 - 368

D: Incidencia

Basados en [a informacion del registro de casos, In edad y el diagnostico de los
pacientes de primera admision fueron analizados en Croacia, del total de esquizofrénicos de
primera admision en 1972 y haciendo un seguimicnto de los registros por 12 afios. Los
diagnésticos fueron analizados con las mismas bases y en el mismo periodo. Aungue la
diferencia en'las tasas de incidencia entre hombres y mujeres esquizofrénicos no es muy
grande las tasas de incidencia en hospital de los grupos de mds jovenes fue mayor en
hombres. - Los - hombres fueron ademds mas comtinmente diagnosticados como
esquizofrénicos en su primera admision, las mujeres recibicron més frecuentemente el
dingnéstico de pslcosis afectiva u otras psicosis orgénicas, excepto la psicosis inducida por
alcoholismo.

Mientras el promedio de edad de hombres en printera admision fue de 33.7 el de
mujeres fue 39.

73.- A. Folnegovic-Smalc, V, et al.

“Edad de comienzo de enfermedad en Croatas esquizofrénicos hospitalizados”
R:v, CLVI, f. marzo, 1990, pp. 368 - 372.

D: Edad de comienzo/ Incidencia

La edad de eparici6n fue determinada de una muestra de 360 pacientes, representativa
de 8 069 esquizofrénicos hospitalizados en Croacia. El 95% de intervalo confiable para
edad de comienzo fue 22.9 a 26.7 afios, La diferencia entre hombres y nmujeres no-fue
significativa, no asf con la diferencia de edad entre sexos reportddu en pnmera admnsxén por
esquizofrenia,

Los resultados podrian estar afectados por la disminucion dc la poblacién ongmul de
pacicntes, ,

El rango de edad de comienzo de esquizofrenia fue de 19 a 48 afios con una media de
238.

También examinaron el tiempo cntre ¢! comienzo de la enfermedad y la primera
admision. En el 65% de los casos, la primera admision fue durante los 2 primeros ailos de
comienzo, en el 7.8%, sin embargo, este intervalo excedia los 10 afios. La proporcion de
pacientes enfermos por mds de 10 afios antes de la admision fue significativamente mayor
enlre mujeres. ‘
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74.- A: Glynn, Shirley M., et al.

“Psicopatologfa del paciente y expresividad emocional en esquizofrenia”
R: v, CLVI, f, diciembre, 1990, pp. 877 - 880

D: Factores predisponentes/ Sintomatol ogfa/ Recafdas

La relacidn del rango total de sintomas psiquidtricos y expresividad emocional (EE)
fueron examinados en 40 hombres con el Brief Psychiatric Rating Scale (BIRS) y Scale for
the assessment of negative symptoms (SANS), con diagndstico de esquizofrenia o desorden
esquizoafectivo. Los pacientes con alta EE familiar tenian significativamente mayor puntaje
de sintomas positivos y no negativos como aquellos con familias de baja EE. Para predecir
recaidas en esquizofrenia, serfa necesdrio tomar en cuenta la interaccidn entre las
diferencias en sintomas y las actitudes de los parientes, Los sujetos incluidos eran hombres
con edad entre 18 y 55 afios, media de 30.5, que pasaran al mienos 4 horas ala semana cerca
de los miembros de la familia, durante la terapia, Tenfan un promedio de educacién formal
de 12.7 affos. 11 eran blancos, 19 negros, 8 hispanos y 2 asidticos, 29 eran solteros, 6
casados, 4 divorcindos y I viudo.

75.- A: Goldberg, Terry E., et al,

“Los efectos de la clozapina en el conocimiento y sintomas psiquidtricos en pacientes con
esquizofrenia”

R: v. CLXII, f. enero 1993, pp, 43 - 48

D: Tratamiento

Los sintomas psiquidtricos y el conocimiento. fueron evalundos ¢n 10 pacientes con
esquizofrenia indiferenciada, 3 con esquizofrenia paranoide, 1 con - desorden
esquizoafectivo y 1 con psicosis no especificads, mientras recibian neurolépticos
convencionales y nuevamente después de un promedio de |5 meses con clozapina. A pesor
de la mejorfa en los sintomas psiquidtticos, atencién, memoria y buen nivel de resolucién
de problemas, no cambiaron esencialmente. Esto sugiere que ciertos déficits cognmvos son
relativamente - independientes de los sintomas psiquidtricos. en esquxzoftenm yson,
probablemente rasgos centrales y permanentes del desorden,

Observaron que el tratamiento con clozapina estuvo asociado con una baja en algunas
funciones de la memoria; las potentés propiedades del anticolinérgico del' medicamento
podrian haber sido responsables de esto, En promedio los sintomas declinaron en un 40%.

En la muestra habfa 10 hombres y 5 mujeres cuya edad promedio era de 35 aflos y un
rango de 18 a 46 aflos,
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76.- A: Gupta, Sunjai y Robin M. Murray

“La relacidn de la temperatura medioambiental con la incidencia y comienzo de
esquizofrenia”

R:v. CLX, f junio, 1992, pp. 788 - 7192

D: YFactores predisponentes/ Etiologla/ Morbilidad

Este artlculo presenta un nuevo andlisis de datos llevado a cabo por dos multicentros de
estudios de ln Organizacion Mundial de la Salud, El riesgo de inorbilidad del desarrollo de
esquizofrenia, como lo define amplismente ol Estudio de Aparicion de Determinantes, fue
positivamente relativo al rango promedio diario de temperatura, -El comienzo de
esquizofrenia, eomo se determind por el Estudio Piloto Internacionsl de Esquizofrenia, fue
encontrado ser positivamente relativo a la media de temperatura medioambiental, Son
necesarios estudios adicionales para examinar la relacion de las varinbles geograficas y
climatologicas con la esquizoftenia, con intensidn de complementar lo que ya es sabido
sobre el rol que juegan los factores socioculturales,

77.- A; Gureje, O.

“Correlacion de sfndromcs positivo y negativo esquizofrénicos en pucxentes nigerianos”
R: v. CLV, f. noviembre, 1989, pp. 628 - 632

D: Sintomatologfa

Estos dos conceptos de sindrome de esquizofrenia fucron investigados en una muestra-
de 70 pacientes esquizofrénicos nigerianos, Los sindromes positivo-y. negativo fueron
estudiados en relacién ' demografia; historia, neurologfa y medidas: psicométricas. E
sindrome negativo fue asociado con deterioro” cognitivo, deterioracién conductuaf y ofo
jzquierdo dominante y también con pobre desempeiio edicativo prcmérbxdo y periodo largo
de estancia en hospital. El sindrome positivo no fue relativo con ninguna de las variables
independientes, Los sindromes no son significativamente relativos, lo que da soporte al -
punto-. de vista de que representan dos dimensiones ‘de patologla relativamente
independientes. Esto provee de soporte adicional a la validacion de los dos subtipos tipo 1 y
Tipo 11 de esquizofrenia en poblaciones de pacientes con diferentes antecedentes culturales
y sugiere que el sindrome negativo es relativo a la presencia de défieits del neurodesarrollo
que posiblemente anteceden a la esqulzofrenia,
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78.- A: Hiifner, Heinz, et al

“La influencia de la edad y el sexo en ¢l episodio y curso temprano de esquizofrenia”
R:v. CLXII, f. enero, 1993, pp. 80 - 86

D: Comienzo/ Sintomatologfa

Una nueva entrevista estandarizada para la clasificacion retrospectiva del episodio y
curso temprano de esquizofrenia, fue usadi para estudiar Ia influencin de edad y sexo en la
duracién del episodio y psicopatologia antes de I primera admisién en 267 pacientes
esquizofrénicos de primera admisién. La media de edad y episodio esquizofrénico, de
acuerdo con varias definiciones operacionales, diferia en 3 o 4 aflos catre sexos. La
distribucion de edad de los signos iniciales de desorden mental mostraron un temprano y
marcado increnento hasta los 25 afios en hombres y un tardado y pequefio incremento en
mujeres, con un segundo periodo de enfermedad en mujeres de edad entre 45 y 79 afios, La
esquizofenia empezd con sintomas negativos en el 70% de los casos, apareciendo de 2 2 6
afios antes de la admisién y todos los sintomas positivos aparecicron aproximadamente 2
afios antes. El curso temprana de enfermedad fue similar entre grupos, excepto porque hubo
un largo periodo de sintomas negativos antes de la primera admlsion en periodos tardfos de
esquizofrenia en mujeres, Las pocas diferencias significativas de edad en los sintomas fue
presumiblemente debida al patrén general - de reacciones dependientes de la edad, como
ansiedad y depresidn o el desarrollo cognitivo de la personalidad como se indica por un
incremento en la extensa eclaboracion de sintontas ~positivos, cspecmlmcuae los
sistematizados delirios paranoides,

Para las diferencins de edad en los sintomas iniciales, trabajaron con 112 hombres y
124 mujeres de 12 a 59 aflos divididos en 3 grupos.

79.- A: Hare, Edward ;
“Esquizofrenia como una enfermedad reciente”
R:v. CLHL, f. octubre, 1988, pp. 521 --531

D: Antecedentes Historicos/ Prevalencin/ Incidencia

La hipétesis de que la esquizofrenia es una enfermedad reciente, puede explicar porque
las descripeiones de esquizofrentia como desorden eran raras antes de 1800, -porqué la
prevalencia de insanidad en el mundo occidental incrementd durdnte el siglo XIX pero.
permanecié baja en el mundo no occidental hasta el siglo XX y porqué la esquizofrenia ha
empezado a ser moderada en ¢l occidente durante las décadas recientes. Esto también
explica porqué.la esquizofrenin ha persistido a pesar de que es asociada con la baja
fertilidad. La evidencia de esta hipétesis es algo fragil, pero quiza no mds que las hipblesis
alternativas.



80.- A: Howard, Robert, et al

“Un estudio eomparativo de 470 casos de comienzo temprano y tardio de esquizofrenia™
R: v, CLXI, f. septiembre, 1993, pp. 352- 357

D: Comienzo/ Sintomatologia

La presencia o ausencia de 22 sintomas esquizofrénicos fue registrada con la edad de
aparicién de enfermedad en 470 pacientes con psicosis no afectiva y no argdnica,
Desordenes formal del pensamiento y positivo y negativo, sintomas afectivos, afecto
inapropiado, delirio de grandeza o pasividad, delirios primarios eomo alucinaciones
visuales ¢ insercién y hurto de pensamicnto fueron los mds comunes cn los casos de
aparicién temprana (edad de comienzo 44 aflos 0 menos, este grupo de 336 pacientes tenfa
141 mujeres).

Delirios de persecucion, con o sin alucinaciones, ilusiones organizadas, nlucinaciones
auditivas de comentarios acusativos o agresiones fueton los mds comunes en los casos de
comienzo tardio (edad de comienzo de 45 affos o mis, este grupo tenfa 134 pacientes de los
cuales 90 eran mujeres). No habla diferencia entre los grupos e la prevaleneia de delirios
de referencia, alucinaciones visuales o falta de insight. Concluyen que aunque existen
similitndes elinicas entre grupos, hay suficientes diferencias entre ellos para sugerir que no
son fenotfpicamente honiogéneos,

Lamedia de edad de comienzo en mujeres fue 41 aflos y 31 en hombres,

81.- A: Humphreys, M. §., etal

“Comportamiento agresivo precedente n primera admision en esquizofrenia”
R: v. CLXI, f. octubre 1992, pp. 501 - 505 '

I: Conducta agresiva/ Sintomatologia/ Personalidad premérbida

De 253 pacientes en su primer episodio esquizofiénico, 52 se hablan comportado de un
modo anienazador paru la vida de otros antes de su adwnision al hospital. Estos 52 pacientes
fueron estudiados con los datos recopilados al tiempo de su presentacién inicial. A pesar de
su historia de enfermedad por més de un affo en 24 ‘casos, y evidencia d¢ que In violencia
era molivada por sintomas psicéticos en 23 casos; menos: de la mitad de los pacientes
fueron admitidos en lLospital como resultado ‘directo de su comportamiento -agresivo. El
comportamicnto amenazador de otras vidas fue mds conwin cuando el paciente habla estado
enfermo por un largo periodo y cuando tenfan delirios de intromislon.

La muestra consistin en 35 hombres y 17 mujeres cuya media de edad era de 26 afios
con un rango de edad de 16 a 50 affos.
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82.- A: Imber Mintz, Lois, et al ‘

“El episodio inicial de esquizofrenin y expresividad emocional familiar. Algunas
consideraciones metodologicas”

R:v, CLIV, f. febrero, 1989, pp. 212 - 217

D: Familia/ Factores predisponentes/ Personalidad premérbida/ Comienzo

La relacion entre la duracidn de la enfermedad antes de la primera admision
hospitalaria, la Expresividad Emocional (EE) en los parientes mds cercanos y el curso de la
enfermedad, se ha reportado que producen conflictos entre si. Este estudio examina los
resultados de umn perspectiva metodoldgica en una muestra de pacientes esquizofrénicos en
su primer episodio. La “mejor valoracién” de aparicién de enfermedad, basada en una
compilacién de todos los recursos, fue comparada con una estimacién basada en reportes
familiares. La valoracién familiar sugiere que los nifios con alta EE familiar han estado
enfermos por un tiempo significativamente mavor, pero estas diferencias no han sido
confirmadas por la “mejor valoracién”, En muchos casos, los niflos enfermos con alta EE
familiar vivieron en casa antes de su primera admisién y la valoracion de la duracién por
parte de los parientes es casi exacta. En los pocos casos en los que el nifto vivia lejos de
casa, con alta EE familiar, fue sorprendentemente sobrestimada la duracion, Los niflos con
baja EE familiar, era més probable que vivieran fuera de casa, pero este factor no explica el
constante menosprecio de la duracidn hecha por los parientes. Aunque la duracién de
enfermedad no'es relativa a la EE, hay un relacién exitosa en pacientes externos antes de su
primera admision y es ms comn ente¢ nifios con baja EE familiar que tenigan que recibir
tratamientos como internos,

83.- A:Kaiya, H., etal

“Tomografia computarizada en esquizofrenia, Formas de enfermedad familiar contra no
familiar”

R: v. CLV, t. octubre, 1989, pp. 444 - 450

D: Transmisién horizontal/ Transmisién vertical/ Etiologfa

Los hallazgos en tomografia computarizada (TC) y los datos demogrdficos o clintcos
de 80 pacientes con esquizofrenia (DSM-III) y 45 controles médicos,. todos japoneses
menores de 50 afios, fueron evaluados; El andlisis de discriminacion miltiple nostré que el
agrandamiento de el tercer ventriculo y la atrofia pariental 'y frontal podrian predecir
significativamente el diagndstico de esquizofrenia. El ensanchamiento de la Cisura de
Silvio y la atrofia pariental distingue u los esquizofrénicos familiares con ambos tipos de
transmision horizontal (aquellos que tienen padres afectados) y vertical (aquellos que tienen
padres yfo descendientes afectados) de los pacientes no familiares, La atrofia pariental y
una historia de parto complicado distingue la transmision horizontal de la vertical, Los
hallazgos de TC junto con algunas caracteristicas cHinicas podrian diferenciar los 3
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subgrupos clasificados por la forma hereditaria, cuda uno de estos subgrupos podria
pertenecer a diferentes entidades de enfermedad, de diferentes patofisiologias.

Este estudio da soporte a la importancia de la atrofia cerebral, especialmente, en las
regiones frontal y pariental en el diagnostico de esquizofrenia,

84.- A: Kendell, R, E. y W. Adams

“Fluctuaciones inexplicables en el riesgo de esquizoftenia por ¢l mes y aiio de nacimicnto”
R:v. CLVIIL, {. junio, 1991, pp. 758 - 763

D: Factores predisponentes/ Etiologta/ Incidencia

La variacion en el afio y mes de nacimicnto fue cstudinda en 13.661 esquizofrénicos
nacidos entre 1914 y 1960, aportados por el Registro de Casos Psiquidtricos Escocés, Ao
con oo fas fluctuaciones en el niimero de esquizofrénicos por cada 10 000 nacimicentos
tuvieron }mites fuera de proporcidn, Asi pues hubo fluctuaciones mes con mes cntre enero
de 1932 y diciembre de 1960, y esto fue en gran parte debido a las fluctuaciones en el
nitmero de nacimientos dc esquizofrénicos en febrero, marzo, abril y mayo. E! ticmypo de
los primeros meses de gestacidn se relaciona con el promedio de temperatura mensual, lo
que sugiere que en los mismos 4 meses la incidencia de esquizofrenin esta influenciada por
la temperatura de los 6 meses previos (la baja de temperatura ¢n of otoffo se refleja en ¢l
aumento cn la incidencia de nacimiento de esquizofrénicos en’ primavern). Si estos
hallszgos pudieran ser confirmados con mas datos, podria sugerirse que-a influencia de la
variacion de estacién y temperatura, contribuye o' la etiologfa de la esquizofrenia y podria
ejercer sus efeetos en el tercero o cuarto mes del desarrolio fetal,

“Una infeccion viral intrauterina es probablemente la mds plausible de la gran cantidad
de posibles explicaciones de este fendmeno de “estacién de nacimicnto”, particularmente
porque se ha acumulado evidencia epidemioldgica y neuropatolégica de que el dafio del
cerebro del feto antes o al tiempo del nacimicnto puede contribuir a fa génesis de
esquizofrenia. ' '

85.- A: Kibel, D, A, ctal,

“La composicidn del sindrome negativo de Ia esquizofrenia crénica”
R: v. CLXIL, f. junio, 1993, pp. 744 - 750

D: Depresion/ Sintomatologia/ Antecedentes histéricos

Los rasgos clinicos de los pacientes quienes satisfacen una variedad de criterios para el
sindrome negativo pueden ser ordenados en 5 grupos de. fendmenos: ‘) Pobreza -de
pensamiento y lenguaje, b) Aplanamiento afectivo, ¢) Decremento de la nctividad motora,
d) Apatia y ¢) Decremento en la-interaccidn interpersonal, Mostraron que- el cardcler
depresivo y la depresion en si no son relativos al sindrome negativo, pero existe una
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sobreposicion entre el fendmeno especifico de depresion como enfermedad y ¢l sindronme
negativo en esquizoftenia. Los reactivos que miden deterioro cognoscitivo tienen una
moderada correlacion con ¢l sindrome negativo, pero el sindrome negativo tuva menos de
la mitad de puntos de la variacion en el desempefio cognoscitivo. Estos reactivos que
definen el sindrome negativo pueden ser tan confiables como los que miden depresién y
sintomas positivos.

Trabajaron con 73 pacientes internos de los hospitales de San Bernardo y Santa Maria,
de Londres. La medin de edad era de 50.2 afios y eran 22 mujeres y 51 hombres.

86.- A: Kulhara, P, ¢t al

“Sintomas negativos y depresivos en esquizofrenia”
R: v. CLIV, f. febrero, 1989. pp. 207 - 211

D: Sintomatologifa/ Depresion

95 pacientes esquizofrénicos fueron evaluados usando el Present State Examination, Ia
Brief Psychiatric Rating Scale y Ia Scale for the assessment of Negative Symptoms,

Los sintomas negativos y depresivos . Retardo, falta de energia, pereza y otros
sintomas de depresién fucron asociados significativamente-con los sintomas negativos de
esquizofrenia. EI afecto depresivo en si no tenia una correlacion significativa con los
sintomas negativos, ~

El presente trabajo indica que el sintoma mas caracterfstico de la depresién no tiene
mucha influencia en la prevalencia de sintomas negativos en esquizotrenia. No se establecid
una relacién positiva entre sintomas negativos y muclios de los sintomas depresivos, lo que
sugiere que estos dos fendmenos podrian surgir de diferentes procesos, La necesidad de
més trabajos en esta importante ¢ interesante drea de la psicopatologfa es evidente por sf
misma.

87.- A: Landmark, J., et al

“La triada positiva de los sintomas esquizofrénicos. Sus propiedades estadisticas y sus
relaciones con 13 sistemas tradicionales de diagndstico”

R: v. CLVI, f. marzo, 1990, pp. 388 - 394

D: Sintomatologla/ Diagnéstico

Usando los datos del Estudio Piloto Internacional de Esquizofrenia de Ja Organizacion
Mundial de Ia Salud y de una serie de sus reportes previos, de 120 pacientes que reciben '
tratamicnto como esquizofrénicos, investigaron ¢l grado de concordancia entre I3 sistemas
de diagnostico de’ esquizofrenia. Identifienron una triada de sintomas similures a la del
Estudio Piloto Iternacional: Alucinaciones auditivas, Pasividad y Desérdenes afectivos,
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Esta trinda es altamente correlativa con al diagndstico de esquizofrenia como se
determina en los 13 sistemas de diagnéstico, asi como con la respuesta al neuroléptica en
sus series. Esta triada podria ser 0til como nicleo central de los sintomas en ¢l estudio de la
enfermedad esquizofrénica. Esto representa el fendmeno mds importante en un grupo de
pacientes que tienen que ser generalmente considerados como esquizofrénicos, aunque no
se les pueda dar un diagnstico definitivo.

88.- A: Lebell, Malca B, et al

“Percepeion de los pacientes, del clima emocional familiar y sus consecuencias en
esquizofrenia”

R: v. CLXII, f. junio, 1993, pp. 751 - 754

D: Factores predisponentes/ Familia

39 pacientes externos, esquizofrénicos crinicos y sus fimilias fueron entrevistados
separadamente para eveluar la percepeién de sus relaciones. Usaron dos escalus simples de
5 puntos, predictoras de riesgo de exacerbacidn psicética de seguimiento de un afo:
Percepcién de los pacientes de las actitudes de sus familiores con respecto aellos y
Actitudes propias de los pacientes con respecto a sus familiares. Analizan los datos de
supervivencia en un 2 x 2 faclorial (combinando el grado de contactocon ¢l pariente gufa y
la perccpeién del paciente de sus parientes) encontraron que los pacientes e tienen
contacto frecuente y percepcidn positiva de sus familiares tienen sngmﬁcntwamente mejores
tasas de supervivencia sin exacerbacidn psicotica. La percepeion de los pacientes de sus
familiares podria ayudar a identificar el riesgo de exacerbacion de los pacietites en su
enfermedad. Trabajaron con 39 pacientes externos, hombres con un rango de edad de 182
60 oftos y una media de 39.05 afios. Los familiares comprendian 30 mujeres y 9 hombres,
20 eran sus madres, 4 sus padres, 7 hermanos, 4 esposas, 2 novias, una tia y un amigo.

89.- A: Lee, Peter W. H,, etal

“Estrategias de combate de pacientes esquizofrénicos y su rehabilitacién”
R: v, CLXIIL, f. agosto, 1993, pp. 177 - 182

D: Rehabilitacién psicosocial/ Tratamiento

La experiencia y percepcién de recursos efectives de ayuda a 101 pacientes
esquizofrénicos fueron estudiados. Una combinacién de ayuda profesional, soporte social y
esfuerzo de autocombate fueron enlistados como rehabilitadores. Las cxpenencms que
tuvieron los pacientes con los recursos de ayuda fueron de los mejores resultadas.
Aduptacién premorbida, exposicidn a la magnitud y naturaleza de recursos de ayuda; tanto
como la habilidad y motivacién de los pacientes para usar estos recursos' fueron pensados
como. variables importantes para una mejor . rehabilitacion. Aparte de la medicacion
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psicotrdpica mds de la mitad de los pacientes no usaron ningin recurso de ayuda
meneionado. Queda una importante cuestién por investigar, ya sea o no paciente
esquizofrénico gpodria beneficiarse del adiestramiento de autoayuda en conjunto con la
ayuda de un profesional de Gptimo desempefio y del soporte medioambiental?

90.- A: Lefl, ], et al

“Un ensayo de terapia familiar contra un grupo de familiares de esquizofrénicos™
R: v. CLIV, 1. enero, 1989, pp. 58 - 66

D: Factores predisponentes/ Tratamiento/ Familia/ Recaidas

Esquizofrénicos con edad entre 16 y 65 afios; viviendo en gran contacto con parientes
que tenfan alta Expresividad Emocional (EE) fueron reclutados para un ensayo de
intervencién social. Los pacientes tomaban neurolépticos; sus familiares fueron asignados
al azar a terapia de educacion familiar plus o a un grupo de educacion plus para familiares.
11 de 12 familiares aceptaron la terapia tamiliar en casa y 6 de 11 consintieron con el grupo
de familiares, El no consentimiento fue asociado con un pobre resultado de los pacientes en
términos de recafdns. Las tasas de recafdas después de 9 meses en la terapia familiar fue de
8%, mientras que en grupo de familiares [ue de 17%. El desempefio social de los pacientes
mostré una mejorfa no significativa. Los datos de cste ensayo fueron comparados con los de
uno previo, La disminucion en las recafdas mostré estar intervenida por la reduccién en la
EE de los familinres y/o contacto cara a cara. La reduccién en EE y/o contacto fue asociada
con una mindscula tasa de recaidas, 5%. Un pequeiio cambio ocurrié en los familiares que
no aceptaron estar en grupo. ‘

Busdndose en sus hallazgos, recomiendan que el procedimiento més efectivo es
establecer grupos de familiares en conjunto con educacion familiar y una o mas sesiones de
iniciacion de terapia familiar en casa, Es muy importante ofrecer visitas domiciliarias a
familiares que estdn incapacitados o que se rehusan a asistir a grupos de familiares,

91.- A: Leftf, J. etal

“Un ‘ensayo- de terapin familiar contra un grupo de fanulmres de csquizofrénicos.
Seguimiento de 2 aflos”

R: v. CLVII, £, octubte, 1990, pp. 571 - 577

D: Familia/ Factores predisponentes/ Tratamiento/ Recaidas

Los resultados son reportados después de 2 afios de seguimiento de sesiones del ensayo
familiar en casa (incluyendo pacientes, 12 familias) contra un grupo de familiares
(excluyendo pacientes, |1 familias). Los sujetos eran pacientes esquizofrénicos, viviendo
en alto contacto cara a cara con familiares de alta expresividad emocional (EE).-Los
pacientes estuvieron mantenidos con neurolépticos (cuando fue posible) durante los 2 afios.
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Los comentarios criticos y hostiles fueron significativamente menores que ¢! ensayo de
9 meses, pero no hubo cambios significativos a consecuencia de ellos . Las tasas de
recaidas de pacientes en Ia terapin familiar y grupos de familiares fueron de 33% y 36%
después de 2 afios. Cuando estos datos se combinaron con los resultados del ensayo previo,
se enconts6 que los pacientes de familias asignadas a alguna forma de intervencién social
tenian, después de 2 afios una tasa de recaidas de 40%, significativamente menor (75%) que
la tasa de pacientes cuyos familiares no recibian aynda. Sobretodo recomendamos que los
grupos de familiares sean establecidos en conjunto con algunas sesiones familiares en casa,
para pacientes con alto riesgo de recaida.

92.- A: Liddle, Peter F. y Thomas R. E. Bames
“Sindromes de csquizofrenia crénica”

R: v. CLVII, £ octubre, 1990, pp. 558 - 561

D: Sintomatologia

Confimman el reporte de unos hallazgos anteriores sobre que los sintomas de los
pacientes con esquizolrenia crénica pueden separarse en 3 sindromes: Pobreza psicomotora
(Pobreza de lenguaje, aplanamiento afectivo, decremento del movimiento esponténeo);
Desorganizacién (Desérdenes del - pensamiento, afecto inapropiado); y - Realidad
distorsionada (Delirios y alucinaciones). .

Sugieren que la heterogeneidad de la esquizofrenia ¢std mejor descrifa en términos de
sintomas, los cuales podtfan coexistiren un paciente. '

Trabajaron con 57 pacientes, 33 hombres y 24 mwjeres con rango de edad de 34 a 80
affos y media de 58.6 afios, 54 de ellos recibian medicacion neuroléptica.

93.- A: Liddle, Peter F, y Danielle L. Morris

“Sindromes de esquizofrenia y funclonamiento del 6bulo tiontal”
R: v, CLVIIL, . marzo, 1991, pp. 340 - 345

D: Lobulo frontal/ Sintomnatologia

Una bateria de pruebas neuropsicologicas: sensibles al deterioro del l6bule temporal
fueron administrados a 43 pacientes, esquizofrénicos cronicos, menores de 66 aflos, para
_delinear la anormalidad del proceso mental asociado con los sindromes’ de: pobreza
psicomotora y desorganizaclon, 1os cuales haban sido identificados en un estudio previo de
separacion de sintomas esquizofrénicos. Se encontrd que la pobreza psicomotora estd
asociada con la lentitud de fa actividad mental, incluyendo lentitud en la generacién de
palabras, E! sindrome de desorganizacion fue asociado con el deterioro enlas pruchas en lus
cuales se solicitaba al sujeto ordenar solamente las respuestas inadecuadas.
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94.- A: Lund, C.E., etal

“Desérdenes motor, volitivo y conductual en esquizoftenia. 1: Valoracién usando la escala
de Rogers modificada”

R:v. CLVIIL, t. marzo, 1991, pp 323 - 327

D: Sintomatologfa/ Tipos

La valoracion de los sintomas catatonicos, distintamente de otros sintomas
esquizofrénicos, no tiene una precisidn ni exactitud fenomenolégica y su distincion de los
sintomas extrapiramidales no siempre es ficil. La escala de Rogers modificada puede
mostrar anormalidades en novimiento, volicidn, lenguaje y sobretodo conducta en
csquizofiénia. Es detallada, confiable, vilida y permite la separacion de puntuacidn para
sintomas no extrapiramidales y por lo tanto presumiblemente fenémeno cataténico.

95.- A: Martyns-Yellowe, L. S.

“La carga de esquizofrenia en la familia, Un estudio de Nigeria”
R: v. CLXI, f. diciembre, 1992, pp. 779 - 782

D: Carga/ Familia

La carga de esquizofrenia en familias nigeriauas urbanas y rurales fue estudiada usando
un cuestionario estandarizado, Las familias rurales experimentan més carga; sin embargo, la
diferencia fue significativa solamente respecto a la carga econdmica. Las familias rurales de
esquizofrénicos mostraron ser mds propensos a la morbilidad psiquidtrica menor, que las
familias urbanas. ‘ ‘

Reclutaron 44 pacientes, 24 de familias rurales y 20 d¢ urbanas, 36 eran hombres y 24
mujeres, '

96.- A: Mayer, C,, et al

“Edad de comienzo en esquizofrenia: Relaciones de psicopatologia y género”
R: v. CLXII, f. mayo, 1993, pp. 665 - 671

D: Comienzo/ Tipos/ Depresion/ Incidencia

Este estudio retrospectivo evalta diferencias entre pacientes con primera manifestacién
de psicosis esquizofrénica (ICD 295) o sindrome paranoide (ICD 297) de edades entre 18y
23 afios 0 40 y 63 aflos. Las variaciones. de género especlfico en psicopatologfa fiteron
también examinadas, Los numerosos andlisis de variacién mostraron pocas :diferencias
significativas. Los pacientes con comienzo tardfo de enfermedad puntuaron alto en
depresién y en escalos de sindrome autondmico en su admision, mientras que pacientes con
comienzo temprano mostraron mds deterioro psicosocial en su alta y su estancia en hospital
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fue mayor. Solamente entre pacientes esquizofrénicos (excluyendo 1CD 297), la puntuacion
elevada de sindrome autondmico de admision fue confirmada solo en los pacientes de
mayor edad. Los hombres fueron mds apiticos a su admisién y alta que las mujeres,
Excluyendo pacientes con sindrome paranoide estas diferencias fueron nuevamente
significativas. Sobretodo, los esquizofrénicos hombres tenfan mayor puntuncion cn
depresion y sindrome psico-orgdnico al alta. La demostracion solamente de diferencias
marginales entre comienzo temprano y tardfo de esquizofrenia no es soporte suficiente para
suponer que la edad de comicnzo influye marcadamente en la psicopatologia.

97.- A: Meadows, G., et al,

“Valorando esquizefrenia en adultos con retardo mental. Un estudio comparativo”
R:v. CLVIII, £ enero, 1991, pp. 103 - 105

D: Retardo mental/ Cocficicnte intelectun!

25 .pacientes con retraso mental leve, fueron comparados con 20 pacientes
esquizofrénicos de intcligencia normal (ambos de edad entre 18 y 65 afos). Los pacientes
con retardo mental sufrieron un comienzo inds temprano de esquizofrenia y habfon estado
casados o empleados en menor nimero. Sin embargo, el fendmeno ¢linico wostrado por los
dos grupos, obtenido por ¢! Inventario de desérdencs afectivos y esquizofrenia (SADS-L)
fueron muy similares, Eslas entrevistas estandarizadas y eriterios de esquizofrenia pueden
ser aplicados adecuadamente en aquellos con C L. entre 50y 70.

Los resultados obtenidos, de entre mds, mostraron que los pacientes csquizotrénicos
conretardo mental eran més jovenes que los dcl grupo de C.1. normal'y que tenian una edad
de comienzo mis temprana. En ambos grupos habfa un exceso de hombres.

98.- A: Modestin, Jiri, et al

“Un estudio sobre suicidio en pacientes esquizofrénicos mtcrnOS
R: v, CLX, {. marzo, 1992, pp. 398 - 401

D: Suicidio

Un andlisis retrospectivo de las estadisticas clinicas de 53 picientes ¢squizofrénicos
internos que cometicron suicidio y e} mismo nimero de sujetos control, fucron clegidos,
tomando en cuenta las mismas variables clinicas, psicosocinles'y demograficas. Un andlisis
univariado de los datos, mostré un pobre ajuste psicosocial temprano, mayor severidad de
enfermedad, situacion social insatisfactoria y comportamiento suicida mds frecuente en el
grupo suicida. E} suicidio en pacientes ‘esquizofrénicos internos parece estar muy
cercanamente conectado con una particular formn de incapacidad de la enfermedad y. sus
consecuencias nocivas psicosociales.
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Los 53 pacientes suicidas representan ¢l 35% del total de pacientes suicidas en el
periodo, 39 (74%) eran hombres y 14 (26%) mujeres.

99.- A: Montero, 1., et al

“La influgncia de a expresividad emocional familiar en el curso de 1a esquizofrenia en una
muestra de pacientes espafioles. Un cstudio de seguimiento de dos afios”

R: v. CLXI, f. agosto, 1992, pp. 217 - 222

D; Factores predisponentes/ Recaidas

Una muestra de 60 pacientes esquizofirénicos espafioles fue estudiada para investigar la
relacion entre 1a Expresividad Emocional (EE) de la familia y'las recafdns, La EE de los
parientes y las recafdas de los pacientes fueron operacionalmente seguidas con el criterio de
Leff'y Vaughn, Después de 9 meses no se encontrd una asociacion significativa entre la EE
y las recaidas, pero esta asociacion empezd a ser significativa con la variacion de la
puntuacién de la EE que decremento en 4 puntos por el dumento de comeritarios criticas.

Después de 24 meses no sc encontrd asociacidn entre EE y . recaldas, Existe una
tendencia de los pacientes que interrumpieron su inedicacion o que no tmbajnban. a recaer
mis frecuentemente, particularmente entre ¢l grupo de alta EE. Los pncxcntes tenfan edad
entre 17.y 45 afios con media de 26.8, 78% eran solteros, habia 28 mujeres y 32-hombres.

100.- A: Munk-Jorgensen, Povl y Preben Bo Mortensen

“Incidencia y otros aspectos de In epidemiologfa de esquizofrenia en Dinamarca, 1971-87"
R: v. CLXI, . octubre, 1992, pp. 489 -495

D: Incidencia/ Epidemiologia

Todos los pacientes daneses admiitidos por primera vez en el: periodo de'1969-88 con
.diagnostico deé esquizofrenia fucron incluidos en el estudio. Més de 8 500 pauemcs fiieron
examinados del .total de registros psiquidtricos daneses. Las tasas de primera admision
decrecieron en uproximadnmemc un 50% independientemente de la forma de calcularlas y - ‘
del incremento en las tasas de mortalidad estandarizadns, El uso de cuidados intemos no-
varioa pesar de la reducci6n en camas disponibles de mds del 40% en el periodo de estudio:
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101.- A: O'Callaghan, Eadbhard, et al

“Epoca de nacimicnto en esquizofrenia. Evidencia para limitar de un exceso de nacimientos
en invierno de pacientes sin una historia familiar de desorden mental”

R: v. CLVII, junio, 1991, pp. 764 - 760

D: Factores predisponenies/ Familia/ Etiologia

Aunque es bien reconocido que los pacientes esquizofrénicos es mas comiin que hallan
nacido en invierno, la significacién de estos hallazgos permancce obscura, Los datos
referentes a época de nacimiento ¢ historia familiar fucron analizados en 561 pacientes ¢on
diagndstico de esquizofrenia (ICD-9). El grupo de pacientes sin historia familiar de algin
desorden psiquidtrico fue significativamente mds comtin que nacieran en invierno que los
pacientes con parientes en primer grado afectados de esquizofrenia, En comparacion con la
poblacién control normal, solamente aquellos sin historia familiar de enfermedad mostraron
un significativo exceso de nacimientos en inviemno, lo que sugiere un factor
medioambiental de gran significancia etiologica en esos pacientes,

102.- A: Parnas, Josef'y Aage Jorgensen

“Psicopatologia premarbida en el espectro esquizofrénico™
R: v. CLV f. novicmbre, 1989, pp. 623 - 627

D: Factores predisponentes/ Personalidad premérbida

Como prevencion, hicieron un estudios longitudinal de sujetos. de. alto riesgo
descendientes de madres esquizofrénicas, con una severa dimensién de comportamiento
premdrbido “peculiar”, predictor de una subsecuente esquizofrenia o esquizotipia,
Peculiaridad/Excentricidad padrian representar una- sutil marca de genotipo esquizofrénico,
Pre-esquizofrénicos, fueron caracterizados por discontrol afective, reflejado-en menor
introversion 'y mayor comportamicnto distubado.

103 .- Peralta, Victor, et al

“;Existen més de dos sindromes en esquizofrenia? Una critica de fa- dicotomia positive-
negativo”

R: v. CLXI, [. scptiembre, 1992, pp. 335 - 343

D: Sintomatologia

Una muestra de 115 esquizofrénicos, 79 hombres y 36: mujeres, cont un rango de edad
de 16 1 76 aftos y media de 35.7 aflos, fucron estudiados wutilizando las escalas de:
Evaluacion de sintomas negativos (SANS) y Evaluacion de sintamas positivos (SAPS). Un
analisis factorial de las 9 subescalas y 2 sintomas (afecto inapropindo y pobreza de
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contenido) y una revisién de andlisis factoriales previos sugieren que los sintomas
esquizofrénicos no pueden ser apropiadamente clasificados en sindromes positivo y
negativo. La baja consistencia interna de la SAPS  sugiere que los sintomas no son un
sindrome homogéneo, Nuestros resultados encajan mejor con el modelo de Liddle de tres
sindromes (negativo, delirio-alucinacién y sindromes desorganizados). Esto permite
argumentar que estamos lejos de una clasificacion vélida de sintomas esquizofrénicos y la
dicotomia positivo-negativo parece ser una sobresimplificacion.

104.- A: Phillips, Michael R. et al

“Cambios cn los sintomas positivos y negativos de pacientes esquizofrénicos intemos en
China”

R:v. CLIX, agosto, 1991, pp. 226 - 231

D: Sintomatologfs/ Tipos

Se estudiaron los sfntomas positivos y negativos de 401 pacientes esquizofrénicos de 4
hospitales psiquidtricos alrededor de China, durante su admision y alta. En la admision,
58% de los pacientes tenfan prominentes sintomas negativos y la severidad del total de los
sintomas negativos era similar a la de los sintomas positivos; al alta, los sintomas negativos
fueronw mds prevalentes y severos. La severidad de los sintomas - negativos no fue
significativamente correlativa con !a duracién de. la enfermedad o con la dosis de
medicamento; 48% de pacientes severamente medicados, en su primer episodio, tenfan
prominentes sintomas negativos en su admisién. Los sinfomas negativos respondieron al
tratamiento neuroléptico estandarizado, pero la mejoria fue menos marcada que en los
sintomas positivos (47% y 80%). La proporcién de pacientes clasificados como tipo
positivo, tipo negativo y tipo combinado de esquizofrenia se alteraron draméticamente con
el tratamiento, Estos hallazgos aumentan considerablemente la importancia de los sintomas
negativos cn la evaluacion y tratamiento de la esquizofrenia crénica y aguda.

De los 401 pacientes 227 era hombres y 174 mujeres con una media de edad de 31 ailos
y un rango de 14 a 69, el promedio de intervalo entre la admisién y el alta fue de 66 dias
conun rango de 7a 122, ‘

105.- A: Ring, Noreen, et al

“Sintomas negativos en esquizofrenia crénica. Relacion con Ja duracion de enfermedad”
R: v, CLIX, {. octubre, 1991, pp. 495 - 499

D: Sintomatologia

La frecuencia y distribucion de sintomas negativos en una muestra de 40 pacientes
admitidos en hospital con diagndstico definitivo de esquizofrenia, fueron examinados,
Hubo una altamente siguificativa correlacién positiva entre la puntudcién de los sintomas.
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negativos obtenidos usando tres diferentes escalas, pero la presencia de sintomas negativos
no fue significativamente relativa a la duracion de enfermedad o al nimero de episodios de
enfermedad, Estos hallazgos no son saporte para el modelo que dice que los sintomas
negativos son consecuencia de la recaidas, pero estin a favor de ser un componente integral
de el sindrome esquizolrénico que aparece tanto en e} primero como en los siguientes
episodios,

106.~ A: Scott, R. D., etal

“La importancia del ro! del paciente en la aparicién de esquizofrenia”
R:v. CLXHI, I julio, 1993, pp. 62 - 68

D; Familia/ Factores predisponentes/ Recaidas

El test de percepeidn interpersonal familiar (FIPT) fue usado para explorar {a velacion
entre los pacientes esquizofrénicos y sus parientes y como se relacionan ambos con las
recafdas un aflo después del alta y en la mejoria en el desempefio social. 40 pacientes
esquizofrénicos y sus parientes fucron evaluados durante su primera admision hospitalariay
de nuevo dos aflos después. La percepcion de parientes y pacientes entre. si fue mds
negativa en aquellos con un comienzo de enfermedad mds fuerte, pero lo que mis
significativamente se distinguid- entre los grupos con diferentes comienzos :fue la
expeetativa de los pacientes de ¢cdmo son vistos por sus parientes. El FIPT, mds que nada,
revela patrones de interaccion en los cuales el rol de los pacientes en la aparicién es al final
tan ‘importante como e} de los parientes y puede ayudar en la identificacion de
caracteristicas con las cuales se puede trabajar en terapia. Los pacientes cran 33 hombres y
7 mujeres con un rango de edad de. 16 a 34 afios.

107.- A: Tarrier, Nicholas

“Algunos aspectos de intervencion famlhar en cbqulwfrcma f.- Adhercncxa a programas de
intervencion”

R:v. CLIX, I. octubre, 1991, pp. 475 - 480

D: Programa psicoeducativo/ Tratamiento

Aungue ‘los programas de intervencion familiar para instruir a los familiares en el
manejo y técnicas de imitacion de enfertnedad son frecucntemente efectivos pura reducir las
recafdas, muchas familias no pueden comprometerse con ¢l tratamiento. Se describen
posibles razones de esto y se sugicren algunas formas de incrementar la- adherencia al
tratamicnto. La adherencia a la intervencién - podria ser 'vista como un patrén de
comportamicnto complejo y los factores de incremento que se presenta y. puede ser
mantenido y que podria ser investigado para maximizar el potencial elinico de los
programas de intervencion familiar. ‘
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108.- A: Tarrier, Nicholus, et al

“Algunos aspectos de intervencion familiar en esquizofrenia. II.- Consideraciones
financieras”

R: v. CLIX, f. octubre, 1991, pp. 481 - 484

D: Programas pisoeducativos/ Tratamiento

Los costos directos de los servicios de salud mental para pacientes que participaron en
un experimento de intervencién familiar comportamental, para reducir las recafdos en
esquizofrenia, tueron estimados, La comparacidn fue hecha entre dos grupos de pacientes
con alta expresividad emocional (AEE) familiar: un grupo recibié 9 meses de intervencion
familiar (AEE intervencion) y el otro grupo tratamiento rutinario (AEE control), Un tercer
grupo consistid en pacientes con baja EE familiar, El significado decremento en las tasas de
recalda en el grupo AEE intervencidn comparados con el grupo AEE control fueron
previamente reportados; el andlisis de costos indica que cualquier incremento ent los costos
derivado de la intervencion familiar es preponderante por el decremento en el tratamiento
de los servicios mentales establecidos. La intervencion resulta en un decremento del 27%
en promedio del costo por paciente,

109.- A: Tsuang, Ming T.

“Riesgos de morbilidad en esquizofrenia y desérdenes afectivos entre parientes en primer
grado de pacientes con desérdenes esquizoafectivos”

R: v. CLVIII, f. febrero, 1991, pp. 165 - 170

D: Desordenes afectivos/ Familin/ Morbilidad

De 510 pacientes admitidos y diagnosticados como esquizofrénicos, 310 que no
cumplfan con el criterio de diagndstico de esquizofrenia, se les dio clasificacidn de pslcosis
atipica. Este heterogéneo grupo de pacientes fue entonces reacomodado en subgrupos més
homogéneos de acuerdo con sus caracteristicas clinicas, independientemnente” de” sus
antecedentes familiates. Un subgrupo semejante a esquizofrenia, un subgrupo semejante a
desorden afectivo y un tercer grupo que no era semejante ni a esquizofrenia ni-a desorden
afectivo, fue definido como esquizoafectivo. Comparando el riesgo de morbilidad de
esquizofrenia y desorden afectivo en los parientes del grupo esquizoafectivo con los
parientes de los grupos “tipicos” de esquizofrenia y desorden afectivo, mostraron que el
grupo de esquizoafectivos es diferente de los otros dos. ‘
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110.- A: Vanna, Shashjit L. ¢ Indira Sharma

“Morbilidad psiquidtrica en los parientes en primer grado de pacientes esquizofrénicos™
R: v. CLXII, f. mayo, 1993, pp. 672 - 678

D: Familia/ Morbilidad

Paricntes en primer grado (PPG) de 1 018 esquizofrénicos y 812 controles fueron
investigados. La morbilidad psiquidtrica estuvo presenic en 34.8% de los PPG de
esquizofrénicos y en 9.2% de los PPG del grupo control. Hubo significativamente mds
enfermedades psiquidtricas en los hermanos y parientes que en los descendieates en ambos
grupos. El riesgo de morbilidad del desorden de personalidad esquizotipica, desorden de
personalidad .paranoide fue significativamente mayor en los PPG ‘de los pacientes
esquizofrénicos que el grupo control, lo que permite sugerir una relacién bioldgica,
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CUADRO NOSOLOGICO

DEFINICION: En 1911 Eugen Bleuler mancja por primera vez el término de
esquizofrenia que etimologicamente significa “espiritu desgarrado o escindido™.

La esquizofrenia es un trastorno de tipo psicdtico en cuya fase activa se presentan
invariableinente alteraciones caracteristicas de las dreas del pensamiento, afectiva, sentido
del yo, voluntad, relaciones interpersonales, percepeidn y psicomotriz, Con aparicién en
alguna de sus fases de sintomas como: aplanamiento afectivo, pobreza de pensamiento y
lenguaje, decremento de la actividad motora, apatfs, conducta volitiva, disminucién de
interaccion personal conducta extravagante, delirios y alucinaciones.

Previo al comienzo del trastorno existe un periodo de deterioro tanto de actwndad
escolor y/o laboral, como del cuidado personal y relaciones interpersonales (retraimiento o
excentricidad).

SlNTOMATOLOGfA' Los sfntomas que a continuacién se describen son los més
cornunes, aunque generalmente no estdn presentes durante todo el proceso de enfermedad.
DESORDENES DEL PENSAMIENTO.- Los més conocidos son los siguientes;

Difusion del pensamiento.- Los pensamientos se difunden hacm afuera del sujeto, de tal
forina que pucden ser ofdos por los demds.

Insercion del pensamiento.- Los pensamientos han sido introducidos al sujeto, no son
propios,

Robo del pensamiento.- Los pensamientos le han sido robados al suje/lo.

Delirio de creerse controlado.- Los pensamientos, sentimientos, acciones, etc., no son
propios, sino que son controlados por alguna fuerza ajena al sujeto.

Trastorno formal de} pensamiento.- Pérdida de cnpécidnd asociativa, de tal manera que
no existe una ilacjon de ideas, se brinca de una a otra sin relacién aparente; si ¢s muy grave,
cl lenguaje puede llegar a ser tan incoherente que no se comprende,

Delirio de grandeza.- Creen ser un personaje nuy. importante, poseer grandes poderes,
tener una misién muy especial en el mundo, etc.. ‘

Delirio persecutorio.- La idea de ser perseguidos por alguien o nlgo que les quiere
hacer dafio ya sea fisico, mental o ambos.

Conocimiento deficiente del mundo real.~ El sujeto juzga o piensa erréneamente sabre
los acontecimientos def mundo real (también es conocido como falta de sentido comun);
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LENGUAIE.- Frecuentemente hay pobreza de lenguaje, presentan repuestas breves,
concretas y poco elaboradas.

Sullivan y Kasanin afirman que ¢l esquizofrénico utiliza el lenguaje como una forma
de contrarrestar la inseguridad que siente. Es decir, In principal funcién del lenguaje cs
comunicarse, entonces el sujeta se trata de comunicar con ¢! mundo aunque éste no lo
entienda y €l no entienda al mundo, a pesar de que su lenguaje sea simple, escaso y muy
elemental y en ocasiones extrafio e incomprensible,

Los trastomos de lenguaje estdn estrechamente relacionados con los desérdenes del
pensamiento, de tal forma que las alteraciones del pensamiento provocan {a
desorganizacién en lo sintaxis del discurso y dificultan la comprensin,

ALTERACIONES EN LA PERCEPCION.- S¢ ubican aquf las alucinaciones siendo las
mds comunes:

Auditivas.- Voces ajenns que el sujeto eseucha, pueden ser una o varias cuyos
propdsitos son variables: los insultan, Jes ordenan, los regafian o les platican.

Téctil.- Pueden presentar alucinaciones de tipo tictil que generalmente se manifiestan
como sensaciones eléctricas, hormigueos, y caricias , entre otras cosas,

Visuales, olfativas y gustativas.- Estas son menos frecuentes pero llegan a presentarse.

AFECTIVIDAD.- Frecueniemente presentan trastornos en el plano afectivo, los
esquizofrénicos pueden sentir amor y odio hacia una misma persona. Casi siempre se
encuentra aplanamicnto afectivo, apatfa, indiferencia, pueden estarse riendo .al plnucnr
sobre algo que les duele o les molesta;

RELACIONES INTERPERSONALES.- Generalmente se afslan de la - sociedad,
aunque se presentan casos en que el sujeto se muestsa muy amistoso adn.con desconocidos.

PSICOMOTRICIDAD.- Presentan pobreza péicomotriz y desorganizacion, es- decir
enlentecimiento general psicomotor, dificultad en la manipulacién: de objelos y marcha
anormal, o

COMIENZO: Por comienzo se entenderd:

1) Primer signo de desorden mental, especifico o no

2) Primer sintoma psicético, especifico

3) Inicio de episodio, primera admisién hospitalaria y

4) Primera admision hospitalaria por dingnéstico de esquizofrenia,

Aunque por lo general la aparicion sucede en la juventud (entre 15 y 40 afjos) se
presentan ensos de comienzo precoz (menos de 15 aflos) o tardio (mds de 45 affos),
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Los hombres, a diferencia de las mujeres, ticnen un comienzo mas temprano. Es mds
comin que los hombres sean admitidos en hospital antes de los 25 aflos, que las mujeres,

Se ha atribuido una predominancia de sintomas afectivos a las mujeres, mientras que en
los hombres se ha observado una mayor depresién, Para Fithndrich y Richter (1987), 1a
expresion de apatfa y depresidn son predictores de curso cronico de esquizofrenia, mismo
que s¢ du més frecucntemente en hombres,

PERSONALIDAD PREMORBIDA: Por lo regular se encuentran nifios modelos,
seudoadaptados, estudiosos, retraidos, algo tristes, con adaptacion aparentemente normal a
la realidad, coin un yo débil que se observa en su ansicdad o depresion ante pequefios
contratiempos, También son comunes los sintomas neurdticos.

Despudés de los 15 affos su personalidad es hipersensitiva, introvertida, frégil, con poca
resistencia al estrés y a las frustraciones,

En ocasiones presentan comportamiento agresivo amenazador hacia otras personus, por
lo regular las demds personas las definen como excéntricos, suspicaces, retrafdos-y cn
acasiones impulsivos.

FACTORES PREDISPONENTES: En este apartado cxistc mucha polémica, sin
embargo entre los desencadenantes mds frecuentes de inicio, recaidas o cronicidad se
encuentran los siguientes:

Consumo de drogas.- Se trata en su uayoria de mariguana, derivados de anfetaminas,
LSD y hongos. Se ha encontrado que personas que estdn comportindose a un nivel limite,
sin que s¢ puedan considerar enfermos, presentan un brote psicdtico franco y- el dnico
molivo aparente que se encuentra como desencadenante es'el abuso de drogas.

En opinion de los especialistas ¢l consumo. de ‘mariguana reactiva: los sintomas
psicéticos de los esquizofiénicos. Recientemente, Negrete (1986) realizé un.estudio en el
que se observd que el consumo de matiguana aumenté lo intensidad de delirios y
alucinaciones, este aumento de la:intensidad de los sintomas, no desaparcce con
neurolépticos, sino hasta que et consumo de la droga cs suspendida.

Expresmdud Emouonnl (EE).- Vaughn (1981), deﬁne cste.concepto en 4 puntos que
son los siguientes:

1) Introtnisidn

2) Enfado, tensién y ansiedad

3) Culpabilizacion det paciente e

4) Intolerancia a los sintomas y al deterioro, desengafio y resentimiento porque el paciente
no responde & las expectativas y presion sobre éste para que ‘modifique  su
comportamiento,

Se considera por lo tanto, que los familiares de alta EE son los que hacen comentarios
criticos y/o estin sobremvolucrados emocionalmente con el paciente.
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Por sobreinvolucracion se entiende:

1) Actitudes de cxcesiva proteceion o de resistencia o conductas independientes del
paciente (ejemplo: no dejarlo salir solo)
2) Conductas intrusivas (ejemplo: vigilarlo durante el baio)
3) Excesiva reaccion emocional frente a los problemas del paciente
‘4) Actitudes de excesiva dedicacion (ejemplo: dejar a un lado la vida social para dedicarse
por entero al pacicnte) y
5) Falta de discriminacion entre los estados internos del familiar y del paciente.

Estrés.- El modelo Dintésis-estrés plantea que la enfermedad surge de la interaccion
entre una vulnerabilidad (predisposicion) bioldgicn, determinada genéticamente y el estrés
provocado por el medio ambiente. Este modelo sugicre que cualquier variable que
incremente el cstrés causado por el medio ambiente puede facilitar el desarrollo de la
esquizofrenia.

El paciente esquizofrénico no puede procesar los estimulos que el estrés le provoca, por
el contrario lo desorganiza, particularmente altera su atencién, y al ser alterada. se vuclve
distrafdo y se aumenta su nivel de actividad del Sistema Nervioso Central. Los
neurolépticos inhiben en cierta forma el exceso de actividad del SNC pero no totalmente,
para cllo es necesario redueir el estrés, para lo cual el paciente ticnde a retraerse y aislarse.

Infecciones virales durante la vida intrauterina.~ La prevalencia de infecciones virales
entre mujeres embarazadas durante las épocas de frlo han hecho suponer u algunos
investigadores que los agentes virales en conjunto con la genética de un mdwxduo pueden
contribuir al desarrollo de esquizoftenia en determinados sujelos.

Parker (1979) y Kendell (1991) han demosirado que a baja temperatura en olofio hay
mayor incidencia de nacimientos de esquizofrénicos en la-siguiente primavera, lo que
suponen que puede deberse a una interaccion entre temperatura y algin olro agenie como
nutricién o infeecién. '

PREVALENCIA: La prevalencia de esquizofrenia varfa en relacién con las regiones
geograficas y en ocasiones también con los autores.

En México se habla de 0.2 esquizofrénicos por cada 100 habitantes, segin estadisticas
de 1960, que, segtn el Dr. Lopez Almaraz (1992), son las Unicas estadfsticas especificas
disponibles en nuestro pals.

Asf, pues, encontramos que en un estudio realizado en Moscu, en 1988 las tasas de
prevalencia iban de 0.9 a 10,8 pacientes por cada 1000 habitantes. En Cuba, en el mismo-
aflo, se reportaron tasas de 0.45 a 0,65 por cada 1000 habitantes. Para Salford, Inglaterra, en
1984, se dieron tasas de 6.26 adultos (mayores de 15 aflos) por cada 1000. Las tasas de
prevalencia anotadas en 1984 para el noreste de Escocia, fueron de 6.0 por cada 1000
habitantes. En Noruega, para 1982, se.obtuvieron tasas de 0,24 por cada 1000. En Croacia,

para 1984, en mayores de 15 afios, se hablaba de 0.26 2 0.29 por cada 1000 y en Yugoslavia
y Belgrado , se mencionaba un 0.22, en 1987.
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INCIDENCIA: Aunque no se puede hablar de diferencias significativas, entre sexos,
s podemos comentar que la incidencia es mayor en hombres que en mwjeres, sobre toda
hasta los 35 aitos, la incidencia en mujeres aumenta a partir de esta edad, También se puede
afirmar que las tasas de incidencia son mayores entre la poblacion de edad entre 25 a 40
aflos.

FAMILIA: Sabemos que en nuestra cultura la familio representa un ndcleo muy
importante, ya que s el primer ambiente en que se desarrolla el individuo, y es donde
adquiere sus primeros habitos. Fundamental para su desarrollo, porque el clima emocional
te hard sentir seguridad y apoyo, si es adecnado, y, por el contrario, inguictudes, temores e
inseguridad si el ambiente es inadecuado u hostil,

En nuestra sociedad, por lo regular, los hijos permanecen en el ndcleo familiar hasta
que se casan, o por lo menos hasta edades avanzadus. Aquellos individuos que nunca se
casan, sobretodo las mujeres, por lo gencral permanecen siempre al lado de los padres o de
los familiares con los que viven, por lo tanto, fa familin es una gran influencia para el
esquizofrénico, y lo mismo ayuda al sujeto a sobrellevar su patologfa que puede ser
causante de su cronicidad.

En cuanto a la madre del esquizofrénico, generalmente es percibida por éste como
agresiva, distante, autoritaria, dominante, nerviosa. En un estudio reciente (Psicologla,
1992, n° 13) sobre dichas madres, se reporta clinicamente como una mujer con antecedentes
familiares psicopatolégicos, con padres distantes o ausentes, madres rigidas y dominantes,
con graves conflictos en el drea sexual (por lo regular ausencia’de orgasmo o' rechazo al
acto sexual), Son sobreprotectoras con el hijo enfermo, mujeres muy angustiadas e
introvertidas.

Socioccondmicamente existe un predominio de mujeres que son las mayores de la
familin, sin instruccién escolar y con acentuada religiosidad,

Psicol6gicamente son consideradas con un yo débil y poco realista, introvertidas,
tienen contacto con la realidad perturbado, pensamiento concreto, poco control de impulsos,
francos rasgos esquizoides y utilizacién de mecanismos de negacién y - proyeccién
patoldgicos. Por lo regular presentan antecedentes o problemas actuales de alcoholismo,
Por lo tanto, se pude considerar que este tipo de- madres, condicionaron a sus hijos, tanto
por mala identificacién como por impedirle desarroliar sus potenciales. Formaron hijos con.
una personglidad pésimamente estructurada y fijada en el proceso de su desarrollo, que
tienden a evadirse de una realidad que les resulta hostil y frustrante, Viven una vida de
“tipo esquizofrénico”, concepto que es dado por Lewis Hill, quien también afirma que
existe un tipo de esquizofrénicos que son condicionados por un tipo. de' madre

“esquizofrendgena”, término igualmente propuesto por Hill,

En otro aspecto, es sabido que las madres de esquizofrénicos mucstmn actitudes de
mayor proteccion hacia éstos que hacla sus hijos sanos,

Por otro lado, el padre es visto como débil, inutil, pasivo, inmaduro, retraido, distante
¥, en ocasiones, sadico y dominante. También es considerado agresivo, irresponsable,
autoritario, aislado e indiferente y, en muy pocos casos, cariffoso, tolerante y alguien con

quicn se pueden relacionar. Algunns veces presentan también problemas relacionados con
¢l aleoholismo,
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Finalmente Tessler y col. (1987) proponen nueve etapas por tas que pasan las failias
de los esquizofrénicos, debidas a la conducta y actitud de los pacientes:

1) Enfrentamiento inicial con el problema

2) Negacion de la enfermedad mental

3) Etiquetacion

4) Confianza en los profesionales de la salud mental
5) Crisis recurrentes

6) Reconocimiento de 1a cronicidad

7) Falta de confianza ante los problemas

8) Creencia en la propia pericia familiar ¢

9) Inquietud acerca del futuro,

No necesariamente pasan las familias de esquizofrénicos por todas las etapas, ni en ese
orden, pero sirven para ilustrar, de algin modo, ¢l proceso que existe desde el brote de ta
enfermedad de un paciente ubicado dentro de una familin,

TIPOS: Crow en 1982, propone la hipdtesis de dos tipos de esquizofrenia, el tipo [ o
agudo, cuyas caracteristicas son: |. Existencia de sintomas positivos, 2. Tamafio normal de
ventricutos cerebrales, 3. Predisposicion genética, 4. Compatibitidad con la hipétesis
bioquimica dopaminérgica, 5. Buena respuesta « los neurolépticos y 6, Buen pronéstico.

El tipo Il o crénico se caracteriza por: 1. Exisiencia de sfntomas negativos, 2.
Agrandamiento de los ventriculos cercbrales, 3. Incompatibilidad con la hiptesis
dopaminérgica, 4. Mala respuesta o los mumléphcos, 5. Disminucién de los patrones
conductuales y 6, Mal prondstico.

Otra fonna de clasificarlos es la siguiente:

Catatdnico.- Se caracteriza' fundamentalmente por trastornos psicomotores, rigidez
muscular, adaptacion de posturas raras. Son pacientes que pueden estar acostados durante
horas, manteniendo la cabeza y el cuello rigidos, sin descansarla en la almohada.: Pueden
balancearse o mantenerse rigidos, apoyados ¢n una cania, una silla, etc. Pueden adoptar, por
horas, posiciones cxtrafias de las cuales lus. mds frecuentes son las estatvarias,”
permaneciendo inmdviles e insensibles a los cambios chlna&olégxcos.

No hablan, no colaboran. Sufren negativismo pasivo: se les tiene que presionar a.
comer, a baflarse y a defecar, o bien, negativismo activo: se oponen a ser alimentados,
bafiados, para lo cual pueden llegar a cometer agresiones:

En este tipo también se pueden presentar cuadros agitados con trastornos graves de
psicomotricidad, actividad intensa sin propdsito, violencia, destructividad y agresividad. Se
acompafia de sintomas que incluyen estereotipos, manierismos y es especialmente frecuente
¢l mutismo.

£l DSMH-R sefala que este tipo era mny frecuente antes pero que en Ja actualidad es
raro tanto cn Europa como cn Norteamérica.



"

En estudios realizados recientemente (Silva y cal. 1989) se dice que es cada vez menos
frecuente, e incluso, hay autores (Fleming y Hogarty) que han manifestado que estd en vias
de desaparicién.

Pfoh! y Winokur (1982) sefialan que la hipoactividad suele aparccer 5 o mds aflos
después de la primera hospitalizacion, mientras que los estereotipos aparccen antes pero
tienden a desdibujarse y desaparecer con el tiempo.

Desorganizado o Hebefrénico.- Por lo regular se origina en la adolescencia. Los
trastornos del pensamiento, en los hebefrénicos son muy notables y consisten
principalmente en pérdida de la iacién del discurso, con incoherencia o disgregacién.

Gengralmente han sido estudiantes brillantes y destacados que emnpiezan a presentar
dificultades en el aprendizaje.

Son sujetos que pueden ir al médico para solicitar cirugias fantisticas, por ejemplo,
extirpacién de genitales o de orejas. En la evolucidn de este tipo puede haber periodos de
relativa calma. Presentan un interds especial por actividades - pscudocientificas o
pseudofiloséficas, llegando inclusive a ser correligionarios de sectas formadas por personas
que sufren el mismo padecimiento, es decir que se integran en una comunidad
esquizofrénica.

Pueden presentar ataques de risn, sin estimulo externo. Uno de los sintomas mds
destacados es el robo de pensamiento o insercién del mismo. Tienen también una notable
pérdida de capacidad - asociativa, comducta desorganizada y aplanamiento - afectivo.
Presentan alucinaciones sin contenido organizado.

La sintomatologia usociada incluye inuecas, manierismos, hipocondria y retraimiento
social,

Paranoide.- En este tipo el sujeto ticne una personalidad aparentemente mds integrada y
establece un mejor contacto con Ja realidad exterior. Pucden llevar una conversacxén sobre
un tema de'actualidad y no deseubrir su patologfa.

Es poco frecuente que presenten alteracjones graves de pcnsamiento, los stntomas mds
destacados son las alucinaciones, asuditivas principalinente, Hegando a presentarse tamnbién
olfatorias; presentan delirios mds o menos sistematizados, Tienen una historia de frecuente
aislamiento social y persistencia del desorden por 6 meses al menos. ,

Este tipo sc distingue también por la presencia de delirios de grandeza y- de
persecucién. Su puntuacién en competencia social premdrbida es siempre inayor que la de "
los otros tipos.

En un estudio realizado por Guma y cols. (1989), s¢ encontrd una correlacién positiva
del rendimiento en ¢l Raven con respecto a la memoria y a la fluidez verbal, Es decir, que.
mientras menos afectado esté el pensainiento abstracto de estos pamemes su capacidad de
memoria y su repertorio verbal son mayores.

Este tipo, por 1o regular, es de comienzo mas tardfo que el resto.

Es de llamar la atencidn que los delirios tienen una estructura muy ‘bien organizada;
lgica y sistematizada.

Va. acompafiado de sintomas como: ansiedad no focalizads, ira, discusiones y
violencia. Si su actividad no se ve influida por la produccién delirante el deterioro puede ser
minimo.
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Residual.- Son comunes en este tipo, los sintomas como embotamiento emocional,
aislamiento social, pensamicnto ilogico y ausencia de capacidad asoeiativa, Por lo general
su conducta es excéntrica. Los delirias y alucinaciones son poco frecuentes.

Simple.- Este tipo, por lo regular, se manifiesta en la adalescencia, Su sintomatologfa
es: trastornos cn la afectividad, por Jo regular son pacientes frios y poco expresivos, hay
ausencia, casi lolal, de delirios y alucinaciones, los desordenes del pensamiento son muy
leves. Se caracterizan por sus hibitos coleccionistas y su improductividad. Pueden presentar
vagos sfutomas hipocondrfacos.

Lo que es mds de Hlamar la atencion en cllos es que son capaces de cometer crimenes
brutales por nimiedades, por ejemplo, una discusién sin importancia y la actitud que
adoptan después, es de como st nada hubiera pasado.

Indiferenciado.- Sus sintonas caracteristicos son: delirios, alucinaciones, incohereneia
y condueta muy desorganizada. Dichos sintomas no cumplen por completo con los otros
tipos, o bien, los cumplen para mis de uno.

ETIOLOG{A: En cuanto a este punto, no existe una opinion unificada, sin embargo,
las hipétesis que cuentan con mds adeptos son las siguientes:

Dopaminérgica.- La hipbtesis dopaminérgica de la esquizofrenia, tictie su origen en
tres observaciones;

1) La eficacia terapéutica de las drogas antipsiciticas especialmente por su habnhdnd
para bloquear los receptores dopaminérgicos

2) Las grandes dosis de drogas que incrementan la actividad dopaminérgica (como las
anfetaminas), pueden producit un sindrome elinico que no se puede distinguir de la
esquizofrenia paranoide, en sujetos sanos y

3) Las pequeitas ‘dosis de estas drogas nguduan los sintomas de los: pacientes
esquizofrénicos en etapa activa y en pacicnies cn periodo de remision, producen sintomas
transitorios. Lo anterior concuerda con la hipdtesis de que la actmdad dopaminérgica
contribuye a la produccion de sintomas esquizofrénicos,

Asi pues la teorfa acerca de la dopamina tiene una gran presencia cientifica, postulando
que la ctiologia de la esquizofrenin s¢ debe a: 1) Una cantidad excesiva de la dopamina en
la sinopsis, 2) Un aumento de sensibilidad de los receptores dopaminérgicos y 3) Uma
disminucion de los antagonistas dopaminérgicos.

Viral.- Esta hipotesis se basa en estudios de tipo epidemioldgico, clinico, humoral,
anatomopatologicos, mmunolégicos y de transmision.

Entre las razones para apoyar la teorfa viral de la csquwoirnnlu se encuentran las
siguientes: »
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1) Estudios epidemiolégicos (¢j.: Hare, E. L., 1983), sobre el mayor nimero de
nacimientos de esquizofténicos en determinadas épocas del afio y la afectacién de gemelos
del mismo sexo.

2) Estudios clinicos sobre enfermedades cuyo curso progresivo es muy semejante a
otras enfermedades producidas por virus (¢j.: Torrey, E. F., 1986)

3) Determinacion de anticuerpos ¢ imununocomplicjos en la sangre, el liquido
cefalorraquideo y la piel, contra el virus de! herpes simplex (ej.: Libikova, H., 1983)

4) Particulas semejantes al virus del herpes simplex en estructuras del sistema limbico
y en la corteza auditiva de pacientes esquizofrénicos que reaccionaron con el antisuero
antiherpes simplex hominis tipa I (ej.: Mesa y cols., 1985)

5) El hallazgo, con téenicas inmwunoelectromicrosedpicas, de nultiplicacién anonmal de
membranas en el sistema nervioso central, que reaccionan con el anticuerpo antiherpes
simplex hominis tipo I (ej.: Mesa y cols., 1987)

Los virus son de gran interés por su newrotropismo, su capacidad de permanecer
latentes en el sistema nervioso por largos perfodos, la tendencia a brotes, recaidas y la
capacidad de alterar los procesos enzimfticos en.lns células cerebrales sin cambio
estructural aparente.

Entre los mds importantes estudios que apoyan esta hipdtesis, estdn todos los
relacionados & la época de nacimiento, entre wni 5 y un 15% mds de nacimientos en invierno
y primavera, de sujetos que padecerdn esquizofrenia, en comparacién con la poblagion
normal. Esto debido a que muchos virus aumentan su replicacion en csas épocas del afo y
podrian afectar al feto ya sea por vin trasplacentaria o directamente al fecién nacido,
produciendo formas lntentes de infeccién viral, que bajo la influencia de - factores de
naturaleza diversn, (estrés y cambios hormonales, entre otros) se manifiestan después de
varios afios. Por otro Jado, la época de nacimiento no estd en relacion con el sexo, el lugar
que ocupa entre hermanos, edad de aparicién o subtipa clfnico. ’

Ast pues, la explicacion inds plausible de entre las muchas probables para ¢l fendmeno
de la época de nacimiento en esquizofrenia cs una infeccién viral intrauterina, puesto que
existe evidencia epidemioldgica y neuropatolégica de que el daiio o] cerebro del feto antes o
al tiempo del nacimiento, puede contribuir a la génesis de esquizofrenia, -

Por otro lndo se han llevado o cabo estudios que. relacionan la enfermedad con una
forma latente del virus del herpes simplex. Se dice que este virus, puede permanccer ei el
cerebro, en forma lotente, por largos periodos y ser activado por factores diversos, como
pueden ser combios hormonales, estrés, radiaciones, etc,; dando lugar a-ln-enfermedad; en
tales estudios se nfirma que Ja forina latente de dicho virus se relaciona con un aumento en’
las membranas celulares que intervienen, en forma decisiva, en la conduccion nerviosa,

El 75% de los casos de esquizofrenia brotan en I pubertad, por lo que los cambios
hormonales que se presentan en csa etapa podrian activar una infeccion latente para el
herpes simplex, adquirida en etapa intrauterina. El meyor ntmero de ingresos al hospital
durante los meses de primavera y el verano, puede relacionarse con una mayor circulacién
del virus herpes, durante cstos meses.

Genetista.- Se habla de la transmision de virus en forma vertical (de padres a hijos) por
medio de los genes, ademis de que existe una predisposicién genética para determinadas
enfermedades infecciosas. Se ha hablado también, de que los-virus pueden alierar el
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metabolismo de la dopamina en animales de laboratorio, por lo tanto podemos afirmar que
ni la teoria viral, ni la dopaminérgica son incompatibles con la viral,

Aungue existe una relacion entre los genes y la esquizoftenia, se sabe que sélo entre un
35 y un 50% de los gemelos monocigdticos padecen los dos esquizofrenia, Jo que nos hace
pensar que si Ja esquizofrenia fuera debida inicamente a la gendtica, el 100% de gemelos
monocigdticos Ja padecerian. Otro factor en contra de esta teoria se basa en estudios de
familias de esquizofrénicos en los que la presencia de la enfermedad en gemelos dicigoticos
€5 mayor que en consanguineos, a pesar de que los dos grupos comparten caracteristicas
genéticas, siendo mds comim la coincidencia de enfermedad en dicigéticos y consanguineos
del mismo sexo, mayor que cn sexos opucstos. Lo cual nos Heva a considerar mis bien una
predisposicion gendtica a padecer I enfermedad, que se produce por la aceién de otros
factores de tipo primario, entre los que se deben considerar factores infecciosos que podrian
actuar en las primeras etapas del desarrollo intrauterino.

Psicosocial.- Aunque es generalmente aceptado que el curso de esquizofrenia podria
estar influido por faclores familiares y sociales, existe poca cvidencia de que el estrés
psicosocial o las desventajas psicosociales, sean de importancia primordial para la ctiologfa
de la esquizofrenia (Leff, 1987).

TRATAMIENTO: La finalidad del tratamiento cs eliminar o reducir al minimo los
sintomas 'y reintegrar al paciente a su medio, evitando tanto en ¢l como cn la familia o las
personas nds allegadas la tensidn, la angustin y el rechazo.

FARMACOLOGICO.- Antes que nada este tralamiento debe realizarse muy
estrictamente porque suspenderlo, gencralmente, significa una recaida.

Es importantc también, el hacer notar a los familiares que este tipo de tratamiento
puede ser lento porque muchas veces hay que aumentar o disminuir las dosis, cambiar de
medicamentas, efc.

"Entre los farmacos mas comunes estin;

Bromperidol.~ Su eficacia se ha demostrado a través de ensayos clinicos, tanto abiertos
como a doble-ciegas. Mucstra un potenfe efecto untipsicético y ciertas. propiedades
estimulantes sobre la actividad, que resultan muy bencficiosas al favorceer la motivacién y
resocializacion de los pacientes. Prescnta. [eves efectos extrapiramidales que sc pueden
controlar con medicacion anticolinérgica. (Ellerman, 1989) '

Molindone.- Reduce significativamente [a intensidad de los sintomas. psicoticos.
Presentan sintomas extrapiramidales de poca intensidad, (Fuentenebro-y cols,, 1989)

Haloperidol.- Se presenta una considerable mejorfa en la sintomatologfu. del paciente.
Presentan sintomas extrapiramidales como son temblores, rigidez, etc., aunque al cabo de
una semana tienden a perder intensidad,
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Clozapina.- Se presenta una marcada mejoria tanto en sintomas positivos como
negativos. Tiene un efecto adverso en la memoria visual, debido probablemente, a que es
uno de los mds potentes anticolinérgicos de entre los neurolépticos y se sabe que el sistemna
colinérgico juega un papel muy importante en la memoria; la clozapina puede deteriorar la
cognicion aun en sujetos normales, debido a su actividad anticolinérgiea. El efecto adverso
mis frecuente que produce, es la hipersalibacion. Este medicamento se considera muy
valioso para pacientes resistente al tratamiento, Entendiendo como resistencia el no olitener
respuesta después de por lo nienos tres antipsicéticos, de tres quimicos diferentes en dosis
mayores al maximo tolerable al rango normal, por al menos, cuatro semanas cada uno.

Interferon.- Es una glicoprotefna con actividad antiviral. En general reduce los
sintomas como slucinaciones, disgregacion, embolamiento afectivo, excitacién psicomotriz
¢ insomnio, los pacientes se muestran coaperativos, afables y tranquilos.

En general la administracién del interferén cs aceptable, con buena tolerancia y escasa
toxicidad para los pacientes; presentan por ejemplo, ligera somnolencia, ficbre moderada,
cefaleas y en algunas ocasiones vémito, mismos que -desaparecen con tratamiento
sintomdtico.

Los pacientes que mds responden al tratamiento parecen ser los mds jovenes (imenos de
47 aflos), con inicio reciente de enfermedad y pocos brotes de la misma.

Sin embargo se considera que el tratamiento farmacolégico es necesario combinarlo
con algin tipo de terapia, ya que los firmacos ayudan en la reduccion o desaparicién de
sintomas, pero no promueven la autonomia, autoestima y resocializacion del paciente, y es
ahf, donde ayuds una terapia,

TERAPEUTICO.- Al igual que en el farmacolégico uno no se recomienda sin et atro,

Terapia de grupo.- Ha mostrado ser mds eficaz en este tipo de pndecimienlo, debido a
que los pacientes muestran mis interés que en la terapia individual, y por lo mismo hay un
nimero reducido de abandonos.

Se considera mds eficaz también, porque pone en funclonmmemo a través del trabajo
que se realiza para activar la funcion del pensamiento, ¢l funcionamiento del “yo realidad”
(Freud) y por la identificncion con el terapeuta, la funcién analftica del “yo observador”
(Slerba), as{ pues afronta con mds objetividad sus delirios y alucinaciones y, por otra parte,
organiza el curso de su pensamiento de forma mds coherente, lo que lo lleva a un lenguaje
menos incoherente y por lo tanto, a un mejor ajuste social.

Terapia individual.- La mayoria de los autores concuerdan en que el mayor deterioro de
los esquizofrénicos esté en el drea del. pensamiento, de tal fonna que la finalidad de la
terapia debe ser, de acuerdo con Aulagnier (1976):

“..probarles que tienen derecho a pensar 'y que, por lo
tanto, no hay nada que interpretar en ellos, sino solo
hacerles entender ¢l placer que como ferapeutas
experimentamos al ser testigos del reinvestimento de su
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pensamiento. La mision del terapeuta durante gran parte
del tratamicnto, consiste, entonces, en asegurar al paciente
que tiene derceho a crear pensamientos que sean fuente de
placer. En otros términos, la mision del terapeuta es la de
crear las condiciones que hagan posible el reinvestimento
de la actividad del pensar.”

Psicoandlisis formal.- No se eonsidera adecuado en esta patologfn, ya que los pacientes
requieren modelos de identificacion y una respuesta emocional adecuada, y no la
abstinencia y anonimidad que debe tener un psicoanalista, ¢l permitir la exploracién libre de
sus delirios y fantasios psicoticas en lugar de ayudarle las acentuaria.

El terapeuta debe hucerle sentir que comprende sus dificultades y angustia, que puede
ayudarle y, sobre todo, darle seguridad de que su retacién no terminurd cuando el paciente
“se cure”, ya que para estos pacientes la continuacion de la relacién y la disponibilidad del
terapeuta son de gran importancia,

Asl, pues, el terapeuta debe ser para ¢l paciente una figura benévola pero firme, que no
lo pueda seducir pero tampoco destruir; para Fromm-Reichman (1952):

“el terapeuta debe ser comprensivo pero  no
condescendiente, considerando la agitucidn, los ataques
verbales, etc., comno parte de la comunicacion patolégica
del pacicnte, pero no como una conducta aceptable fuera
de la consulta, Cuando éste percibe que su violencia no va
a ser contrarrestada eficazinente, tiende a angustiarse mas

A ”

aun...

Como parte de la terapia se deben tener sesiones con las personas mas-allegadas al
paciente para que ayuden a interpretar las reaccionies del paciente, la informacién que se da,
ete,, y también, para informarles bien y aclarar sus-dudas sobre la patologla a la que se
enfrentan, y enseflarles, en la medida de lo posible cémo ayudar at paciente, a detectar
sintomas precoces’ de recaidas. Se. ha demostrado, ademds, que fa- auseéncia o no
participacién de los familiares o personas més allegadas al paciente, dificults su tratamiento
y rehabilitacion social. Sin embargo en muchas ocasiones las familias no se comprometen
con un tratamiento o bien los tratamientos fatlan, por ejemplo, Emmelkomp y Foa (1983),
clasifican los tratamientos fallidos en cuatro grupos:

1) Rechazo.- Aquellos pacientes que no aceptan ir a tratamiento.

2) Abandono.- Pacientes que no completan un tratamiento considerado adecuado por el
terapeuta,

3) No respondientes.- Pacientes que reciben tratamiento pero no alcanzan una mejoria
considerada adecuada dentro det criterio, ‘

4) Recaldas,- Cuando la mejoria obtenida en el fratamiento no perdura con el tiempo y los
sintomas s¢ vuelven a presentar,

0y
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Como adherencia ol tratamiento se entiende ¢l compromiso y permanencia de a famitia
o persona mds allegada al paciente, trabajando activamente en colaboracion con el terapeuta
en el tratamiento del paciente. Maichenbaum y Turk (1987) clasifican en cinco grupos los
factores que pueden afectar la adhierencia al tratamiento y son:

A) Caracterfsticas del cliente.- Refiriéndose al familiar, no al paciente:

1) Estado fisico.- Muchas veces los familiares de los pacientes son de edad avanzada o
tienen alguna enfermedad, lo que puede dificultar su nsistencia o participacion en las
sesiones terapéuticas, por lo tanto, es necesario hacer consideraciones especiales (visitas
domieiliarias, horario accesible, ete.)

2) Competencia de necesidades y carencia de recursos,- En ocasiones tienen otras
necesidades como trabajar, cuidar otros hijos o tienen otras relaciones de tipo social o
emocional y no tienen el tiempo o el dinero disponibles para remediarlo, lo que también
dificulta la adherencia a un tratamiento.

3) Falta de conocimiento sobre la naturaleza y curso de la enfermedad, o bien creencias
incorrectas sobre la misma.- Estas pueden ser de cualquier tipo sociocultural, étnica, ete.,
sobre fa enfermedad o el tratamiento, por ejemplo, pucden creer que el medicarlos les
provoca otros trastornos de tipo fisico, como anemia o retardo mental, o pueden pensar que
el problema del pacieme no es mental sino exceso de trabajo y tratan de remediarlo
llevéndolos de vacaciones. Por lo tanto, se debe, antes que nada, dar una amplia
informacién sobre el padecimiento y aclarar todas fas dudas que manifiesten,

4) Presencia de apatfa y pesimismo.- Estos pueden presentarse especialmente en los.
casos de padecimiento cronico y pueden ser fuertes sentimicntos de desesperanza si con-el
tratamiento no notan ningin cambio. Es muy necesario dar una amplia explicacién
advirtiendo que la terapia puede ser muy lenta 'y poco productiva, pero, dejarido la
esperanza de que serd de gran ayuda.

5) Ausencin 'de soporte social y gran carga familiar.- Esto lleva a los parientes a no
aceptar ningun tipo de ayuda o tratamicnto para el paciente, porque ya no tienen la minima
motivacion, lo que quicren es deshacerse de él, o bien, mantenerlo estable en casa o en
hospital, sin ninglin contacto con lo que crean que puede alterarlo.

6) Residencia inestable.- Muchas veces el paciente, por ef mismo pudcmmnento estd
con uno de los padres o con algun pariente por un ticmpo y lucgo con ofro; o con. un
conocido. Se puede ayudarlos, buscando alternativas, como por ejemplo, internarlo toda la
semana y dejarlo los fines de semana, para redugir la carga familiar y evitar recaidas,

7) Caracteristicas individuales.- Se trata de las variantes de dusposxcxén a participar, por
falta de motivacién, nivel cultural bajo, etc. Regularmente fos parientes de alta expresividad
emocional presentan una pobre adherencia’ al tratamiento. Puede habu, también,
antecedentes aversivos hacia tratamientos o centros de salud.
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Es conveniente platicar sobre las experiencias existentes y pedir su colaboracién para
complementar ¢l tralamiento, basindose en la informacisn que tengan,

8) Insatistaccion con ¢l tratamiento o e} terapeuta.- La percepcion del iuterds o trato
adecuado pueden ser variables importantes para comprometer o los parientes. Si sienten
inseguridad del resultade o al terapeuta lo perciben inexperto o inseguro, dificilmente se
comprometerdn con un tratamiento,

9) Expectativas y actitudes de los parientes hacia el tratamiento.- En algunos casos, los
parientes esperan o desean algo totalmente opuesto a lo que se les ofrece y por fo tanto serd
casi imposible que se comprometan o mantengan en ¢} tratamiento, Es conveniente aclarar
lo que se puede ofrecer y tratar de llegar a un punto de acuerdo entre lo que se desea y lo
que se puede obtener,

10) Exposicién a problemas que no ayudan a In ndherencia.- La adherencia al
tratamiento se ve afectada cuando se expone  los parientes a problemas saciales enlos que
prevalecen actitudes que entran en conflicto con el objetivo de la intervencion, Un ejemplo
muy - representativo ¢s cuando sc le pide a una. madre que no se sobreinvolucre con el
paciente, lo cual va totalniente en contra de su deseos.

B) Caracterlsticas del tratamiento.- La adherencia al tratamiento requiere de iniciar y
mantener nuevos: patrones de conducta que por lo gcner:il contrastan: con los patrones
conductuales ya establecidos; por eso-muchas veces existe una gran dificultad o resistencin
de las personas més cercanas para adherirse a algin programa de ‘infervencion, Es
importante menclonar que con ¢l tiempo ta adherencia se va deteriorando, y es fundumental
mantenerla sobre todo en los-ciclos crénicos, en los que ¢l pacicnte es muy sensible ‘al
estrés medioambiental. Se sabe también que mientras mis complejo ¢ intrusivo (por parte
del terapeuta) sea el tratamiento nienor ¢s In adherencia,

Asi pues las estrategios ‘de intervencidn deben tener como objetivo: el hacer que:
graduatmente la conducta de los parientes sc aproxime a la desenda parn. mantener y
orgunizar el tratamiento requerido, as{ camo para ir resolviendo los obstéculos que pudieran
surgir.

C) Variables del desorden o enfermedad.-

1) Crisis aguda.- Los investigadores reportan grandes dificultades para comprometer
las famillas durante los periodos estables o de remision. ‘

Los familiares se muestran mucho. mds dispuestos a participar en los periodos criticos
como admisién hospitalaria o periodos de recaldas. Sin embargo'se debe tratar de mantener
contacto con ellos por si se requiere una nueva intervencion.,

2) Curso crénico.- En estos casos es particularmente dificil la adherencia, ya que los
familiares, por experiencias pasadas, sienten que sus actos no influyen en el paciente y que
la sitvacion no va a cambiar y que no tiene caso entrar a un programa de intervencidn,
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3) Comportamiento violento y agresivo.- Este tipo de comportamiento es el que planiea
mds problemas a [os parientes para combatirlo y por muchas razones se niegan a participar
en programas de intervencidn, un cjemplo es cuando los pacientes violentos estin
relativamente estables, temen que al participar en una terapia se alteren y vuelvan a
comportarse agresivamente.

D) Relacidn entre familia y servicios de salud mental.-

1) Insatisfaccidén y estigmatizacion.- Los investigadores han encontrado que los
parientes muestran una gran insatisfuccion cuando no obtienen informacidn de los
profesionales. Es sabido que mientras mds saben de la enfennedad mds se reduce su
ansiedad y preocupacidn. Por lo tanto, la falta de informacidn aumenta sus problemas
emocionales. Estad comprobado que los familiares signten una gran frustracién cuando no
reciben respuesta a sus preguntas o cuando son tratados con hostilidad por los profesionales
o los trabajadores de los centros de satud. Ll hacer sentir a la familia cierta culpabilidad de
Ia enfermedad del paciente, o que el tratamiento estd fracasando por ellos, o el explicar
erroneanente el término_ de alta expresividad emocional, provoca un inmiediato rechazo
(Mc Intyre et al, 1989), estigmatizacién e insatisfaccién por parte de los familiares hacia los
terapeutas y ademds regularmente provoca que eviten-el contacto eon ellos, Esto, como se
menciond anleriormente, deja una mala experiencin que resulta en falta de adherencia o
rechazo a la terapia,

2) Prioridades diferentes.- Es claro que si para la familia y el terapeuta, 1os problemas
tienen distinto orden de importaucia, serd muy dificil la adhierencia al tratamiento, por lo
que es necesario que quede claro cudl ¢s para los parientes la mayor prioridad, dehmr entre
ambos las prioridades y objetivos del  programa o terapla

E) Variables de Ia clinica y el servicio.- Generalmente la organizacion de la clinica y ¢l
trato a familiares también influyen en la adherencia, Estas variables son ubicucion del
sanatorio, duracién de las citas, horarios de visita, limpieza, servicios, ete. Si cuenta'con un
buen trato, informacidn telefdnica, fécil acceso, y otros aspe(.ma de este tipo; la ndherencm
serd mayor.

Es muy importante tomar en cuenta todos los puntos mencionados para lograr una
mayor adherencia o la terapia y abtener resultados positivos en ln mejorin y estabilidad del
paciente.

ESTA TESIS M@ ODEGE
SAUR BE LA BIBLIOTECA
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Los 110 articulos revisados, pertenccen a 7 revistas y aparecieron de la siguiente
manera:
Acta Psiquidtrica y Psicoldgica de América Latina, 5 anticulos
American Psychologist; 3 articulos
Annual Review of Psychology; 1 articulo
British Journal of Medical Psychology, 65 articulos
Psiquis; 17 anticulos
Revista del Hospital Psiquidtrico de la Habana; 17 articulos
The American Journal of Family Therapy, 2 articulos

Como se puede apreciar, mis de la mitad de) total de articulos aparecieron en ) British
Journal of Medical Psychology, seguido por Psiquis y La Revista del Hospital Psiquidtrico
de la Habana.

De estos articulos cl original ¢s en espaiiol en-39 de cllos y ¢f resto, 71 se encuentran
en inglés y fueron traducidos para el presente trabajo.

Los autores que mayor produccion tuvieron son, por orden alfabético, los siguientes:
Ancheta Niebla, Odelsa.- Quien participd en 4 articulos cuyos descriptores son:
Consanguinidad, Etiologia, Inoculacién y Transmision vertical,

Cabrera Gémez, José A..- Con 5 articulos de los siguientes deseriptores:

Etiologia, Interferon, Sintomatologia, Tipos y Tratamiento,

Deminguez Alvurez, Carlos.- Se encontrd en 4 articulos que hablan de:

Consanguinidad, Etiologin, Inoculacidn y Tipos.

Ferndndez Lépez, Odalis.- Sc encontraron 5 articuios con los siguientes temas:

Etiologfa, Interferdn, Sintomatologis, Tipos y Tratamiento,

Gémez Barry, Hilario.- Participé en 4 articules que hablan sobre:

Consanguinidad, Etiologia, Inoculacion y ‘Transmision vertical,

Gonziilez Pacheco, Enma.- Con 4 arifculos de temas como:

Cansanguinidad, Etiologia, Inoculacidn y Transmisién vertical,

Liddle F. Peter.- Con 4 articulos de Jos siguientes descriptores:

Antecedentes histdricos, Depresion y Sintomatologia.

Mesa Castillo, Segundo.- Aparece en 5 artfculos de los sigujentes descriptores:
Consanguinidad, Etiologia, Inoculacién, Interferén, Sistema Dopsminérgico, Sistema
limbico y Transmision vertical.

El niimero de articulos por afio. fue muy equilibmdo en 1988 obtuve 20, en 1989 fueron
22, para 1990 hubo 18, en 1991 encontré 20, cn 1992 encontré 16 y 14 para 1993, Aunque
para 1993 el nimero fue menor, seguramente Ja produccion total fue mayor, el dato no se
proporciona exacto, ya que, al momento de la investigacidn no se contaba con el nimero
conpleto de revistas en el acervo de la facultad. '

l.os descriptores que aparecen en mds articulds san los siguientes:

Depresion.- Aparece en 8 articulos en los que se dice que las caracteristicas de la
depresion son ‘la baja auteestima, autodevaluacion y la idea de que son. incapaces de
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alcanzar sus aspiraciones o de que todo o que hagan no tendrd ningin resultado positivo,
Esto va acompafiado, consecuentemente de conductas de autocastigo y de sentimieutos de
tristeza, culpabilidad y desesperanza. Otra caracteristica es la tendencia a exagerar todos los
problemas.

Algunos estudios cpidemioldgicos hablan de una prevalencia de 16% a 18% de
depresidn en la poblacion general (Weissman, et al, 1978), De hecho todos, alguna vez
hemos tenido periodos de desesperanza, de infelicidad, lo cual lleva a la hipdtesis de que la
depresion es inlherente al ser humano. Pero si estos periodos son muy frecuentes,
seguramente encontraremos una-personalidad inadecuada, con fucrtes rasgos neurdticos o
psicdticos.

El abuso de drogas puede ser un meeanismo de cscape que las personas deprimidas
usan para evitar su dolor, El efecto de la cocaina en los neurotransmisores es muy similar al
que producen algunos antidepresores (Weiss, et al, 1986); también las anfetaminas
muestran propiedades similares a la cocaina, por otro lado se ha encontrado una fuerte
asociacion entre alcoholismo y depresién, Algunos individuos muestran marcados
sentimientos depresivos en los periodos libres de alcohol. Asf mismo, algunos alcohélicos
responden satisfactoriamente a los antidepresivos. "

La aparicion de sintomas depresivos en pacientes esquizofrénicos es, para algunos
autores, una sefinl de mejorin, ya que la ven como cl cese de la actividad psicotica que
escindfa y proycctaba aspectos yoicos, recuperandolos y vivencidndolos como propios, Sin
cmbargo, la aparicién de depresion aumenta considerablemente el riesgo de suicidio.

En el caso de alta hospitalaria por mejoria de los sintomas esquizofrénicos, se supone
que existe una mejor comprensién de la realidad, el paciente puede sentirse como un nifio
que ha perdido de pronto o sumadre y surgen apatfa, sumisidn, retraimiento, es decir, una
renccidn depresiva. Para los psicéticos en general, la vivencia de abandono es muy grave,
muestran sentimientos ansioso-hostiles hacia ese alguien que los deja y pucden recurrir al
suicidio, abandonar antes de ser abundonados. También para el conceplo Klenigno Ia
depresidn es resultado de una mayor integracidn del yo, pero-ante una situacidn-de extrema
angustia ¢l sujeto tratard de huir nucvamente, (muy - probablemente suiciddndose)
recurricndo a mecanismos proyectivos'y de escision en lo que serfa una vuelta a la posicién
de esquizofrenia paranoide. Fallon, et al, (1978) realizaron un seguimiento de un afio
después del alta hospitalaria de pacientes esquizofrénicos y encontraron que mds pacientes
requirieron ser reingresados por depresidn que por la reaparicién de sintomas psicoticos,

Se han realizado estudios (Barnett, et al, 1989) sobre: pobreza de’ lenguaje en
esquizofrénicos y deprimidos obteniendo como resultado que, en fase aguda, los
deprimidos muestran mayor pobreza.de lenguaje que los esquizofrénicos, pero durante el
internamiento, aumenta en esquizofrénicos mientras que en los deprimidos se mantiene
estable o disminuye.

Por otro lado Sommers (1985) ha encontrado que eéxisten grandes similitudes entre los
sfntomas negativos y depresivos en esquizofrenia v esto provoca dificultades para el
diagnodstico diferencial entre ambos y por lo tanto, fallas en el control de efectos de los
neurolépticos, en la clasificacion, ambigiedad en los conceptos v falta de constructos
vilidos en los sintomas negativos,

En otro estudio sobre relaciones entre psicopatologfa y género (Mayer, et al, 1993) se
concluye que los pacientes con comienzo més tardfo de enfernedad presentan mis sintomas
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depresivos contra los de comienzo mds temprano y que los hombres se muestran mds
deprimidos al alta hospitalaria que las mujeres.

Recaldas.- Se localizo en 9 artieulos de los que se puede concluir que existe una
relacion estrecha entre recaidas y Expresividad Emocional (EE). Ln estudios de
seguimiento después det alta hospitalaria, se han obtenido las siguientes tasas de recaldas en
grupos de Alta Expresividad Emocional: Leff'y Brown (1978), 69%, Vaughn y Leff (1976),
48%, Vaughn, et al (1984), 56%, Falloon, et al (1982), 44%, Leff, et al (1985), 50%,
Barrelet, et al (1989), 33%; en todos los casos estas tasas fueron mucho mayores que las
recaidas en los grupos de Baja Expresividad Emocional.

En otros estudios realizados (Glynn, ct al, 1990), se afirma que los pacientes de alta EE
presentan mas sintomas positivos, asi como ansiedad y depresion, que los de baja EE.
Aunque otros. autores (Vaughn, et al, 1984 y Miklowitz, ¢t al, 1983), reportan no haber
encontrada diferencias significativas en la sintomatologfa de pacientes con alta y baja EE.

LefT, et al (1989) realizaron un seguimicnto de nueve meses, de un grupo de familiares
de alta EE que acept6 participar en terapia familinr y otro que no. Los resultados en cuanto
a tasas de recaidas fue que, después de los nueve meses el grupo en‘terapia obtuvo un 8%
de recaidas contra un 17% del grupo que no accpto. Como complemento se realizd otro
seguimiento de dos aflos (Leff, 1990), con los mismos grupos obteniendo un 40% de
recaidas contra un 75% de  los: familiares que no aceptaron osistir a la terapia. As{ pues
podemos afirmur, una vez mds, que las tasas de recaidas, mantienen. una esfrecha relacnén
conel alta EE.

Es importante hacer notar que otro factor que influyé en los resultados’ fue el
mantenimiento con neurolépticos, los - pacientes que suspendian  su ’ tratamiento
farmacolégico, recayeron mds veces y mis rdpido que-los que lo continuaron y dentro de
estos recayeron inas los de alta EE,

Montero, et al (1992) obtuvieron resultados similares y agregan que en su estudio el
nimero de hombres que recayé tue mayor que el de las mujeres, con la diferencia que los
hombres con alta EE, obtuvieron tasas-de recaidas de 58% contra 24% de baja EE y cn las
mujeres fue menor la tasa de recafdas de alta EE (11%4) que en baja EE (23%).

Los otros descriptores que se encuentran en mayor nimero de articulos son: Etiologfa
con 20, Factores predisponentes en |8, Famitia en 21, Incidencia con 9, Smtomalo]ogla con
32, Tipos en 9 y Tratamiento 23. En el Cuadro Nosoldgico de este trabajo se encuentra
informacién sobre cada uno de ellos.

Es de gran importancia mencionar que en ninguno de los articulos, encontré.
informacién sobre diagnostico en esquizofrenia, s€ menciona con base en qué criterios
fueron diagnosticados (ejem. DSM-III-R), o dicen que es dificil hacer un diagnéstico
diferencial (cjem. contra depresién), pero no se encuentra informacién amplia en ninguno,
de tal manera que no aparéce dentro de los descriptores de esta Hemerografia.



101

COMENTARIOS A MODO DE CONCLUSIONES

“Nosotros lerapeutas Somos NUMErosos,
emprendedores y diferentes, como las aguas y
las corrientes del Rio Alfeo. Es a ustedes para
terminar a quienes dejaré el cuidado de
decidir si estamos. tallados. para seducir las
psiquis asustadizas, o para lavar las psiquis
demasiado  encombradas o para mas
modestamente, en fin, ayuder a los psicéticos
4 descubrir las puertas que un dia, quizs, y
puede que a hurtadillas, franqueardn”

RACAMIER

En cuanto a Ia Hemerografia de esquizofrenia es necesario que se elabore una. base de
datos computarizada.que permita ir registrando la informacién que sobre el particular se
tiene y se estd publicando continuamente, ya que, como se mencioné en la introduccién det
presente trabnjo,’los bancos de datos de nuestra Facultad son cfectivos, pero para los
requerimicntos de una investigacion especifica, en este caso, esquizofrenia, no resultan muy
précticos, ya que, son elaborados por bibliotecélogos. Si trabajamos en conjunto, -ellos
organizando la informacitn de manera adecunda, y nosotros los psicélogos recopilando los
datos necesarios y, por supuesto, gente de informética creando Ins bases de datos
requeridas, serd una labor mucho més répida y sencilla.

‘Con la elaboracién de una base de datos para: computndom, se podria realizar un
proyecto con prestadores de servicio social, con becdrios o con mvesngndores interesados,
que fuersn vaciando la informacién de las revistas de Psicologin y clnslﬁcﬂudola, no
solamente de esquizofrenia, sino en todos aquellos temas que interesan a la Psicologia,
(depresién, alcoholismo, retraso merital, ctc.). Tomando revxsta por ‘revisa g incluyendo
cada uno de los articulos que contengan,

Se puede empezar con el acervo de nuestra Facultad, tomando las revistas a partiv de la
década de los ochenta, para que esté actualizado, y después recopilar la informacidn de las
revistas que no se encuenitan en nuestra Facultad, haciendo un rastreo del mayor nimero
posible de revistas de psicologfa y psiquiatria, lo que semda. de paso, para contar con un
{ndice de las mismas.

~ El tener este tipo de Hemerografla es de un valor incalculable como insirumento de
consulta, ya que: 1. Ahorran tiempo y dinero, 2. No se maneja la informacién desde un'solo
enfoque, sino que s incluyentodos los que existen, esto nos ayuda a confrontarlos, 3, Con
un resumen bien elaborado, solamente en casos muy especiales se tiene que recurrir a los
originales, y se tienen bien localizados, 4. Se cuenta con informacidn constantemente
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actualizada, 5, Se puede obtener una gran cantidad de informacion enlazada, porque con un
adecuado programa, se relacionan todos los temas o descriptores, por ejemplo, se podria
obtener al mismo tiempo edad, sexo, padecimiento, autor, enfoque, etc. De alguna manera
lo que se tiene en PsycLIT, pero al ser realizado por psicélogos tendrin justamente la
informacion precisa y esto facilitarin enormemente cualquier investigacion. Lo anterior, me
parcce, ofrece muchas ventajas para el investigador. Ademds, si se elaborard con
prestadores de servicio social, podrian obtener, una gran cantidad de ideas para elaboracion
de tesis, o bien, al igual que en este trabajo incluir Hemerografia, Cuadro Nosoldgico e
fndice Analitico de cualquier tema, lo que ayudaria a una titwlacion mds rapida de los
egresados de nuestra Facultad y, si se deja como un programa permanente de servicio social
se mantendrd actualizado. Se pueden incluso publicar por tomos de cada uno de los
descriptores, de tal manera que si no hay computadoras suficientes para servicio al piblico,
0 no hay sistema o cualquier falla, s¢ tendrian estas publicaciones para ser consultadas,

Una vez que este funcionando el programa se conectarfa con otras universidades del
pals, mismias con las que se tendria ademds intercambio de informacién. Para esto-se
requiere elaborar un glosario o tesaurus para unificar criterios en cuanto a descriptores, por
ejemplo hablando de esquizofrenia:

TIPOS: Positivo, negativo, I, II, hebefrénica, paranoide, catatdnica, residual, simple,
indiferenciada, C

Lo anterior evitaria confusién y exceso de términos. De esa forma podemos abarcar la
gran mayorfa de revistas existentes en las universidades de nuestro pafs, trabajando coh
criterios uniformes y beneficiindonos mutuamente.

Por otra parte, en lo que toca al presente trabajo el niunero total de fichas de mi primera
busqueda en PsycLIT en mayo de 1993, fue de 92. Este dato no lo considero correcto, pues
nos hace suponer que solamente hubo 92 articulos sobre esquizofrenia en inglés y espafiol
de cnero de 1981 a diciembre de 1991 y que, como ya se mencion6, PsycLIT tiene
informacion mundial de Psicologia. Para este trabajo obtuve 167 articulos, 61 en espafiol y
106 en inglés, en un periodo menor (enero de 1988 a diciembre de 1993), y en-solo.7
revistas, por lo tanto 92 fichas en 10 afios no puede ser un dato exacto. ‘

Por otra parte en mayo de 1996 realicé ung nueva bisqueda en PsycLIT, como dato
complementario para esta Hemerografia, en el disco que contiene la informacién de enero
de 1990 a septicmbre de 1995 y , que en este momento, es el mds reciente que se tiene 'de
PsycLiT, (el manejo del disco, asi como la informacidn, se encuentran en inglés, casi en su
totalidad). En esta nueva busqueda, me reportd 111 art{culos en espafiol y 4 748 en-inglés,
de enero de 1990 a diciembre de 1993 y en ¢l periodo total def disco (ene. 90 - sep. 95) nos
reporta 246 articulos en espafiol y 7 291 en inglés. Es notable el incremento d¢ articulos,
sobre-todo de diciembre de-1993 a septiemibre de 95 ya que, como se observa, ¢l nimero
casi se duplica; lo que nos da otra razén més, para reunir en un sdlo cjemplar, toda esla
informacion para que permita hacer la consulta mas facil y rdpido, que se incremente ¢
{ndice de autores y descriptores, pero lo mas importante estar actualizado en {o que se estd
investigando y reportando consiantemente,

En cuanto al tema que nos ocupa. es fundamental que se sigan haciendo
investigaciones de todo tipo para- tratar de- encontrar la manera de lograr una mayor
rehabilitacion para el esquizofrénico. Serfa suficiente ¢l hechio de saber que esta patologia.
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destruye a aquellos a quicnes ataca, sin embargo, encontramos ademds la carga psicolégica
y ccondmica que representa para los familiares de los pacientes y por lo tanto el peso tan
grande que significa para la sociedad, ya que es una de las enfermedades mds invalidantes
del ser humano, lo aisla, lo deteriora y poco a poco lo destruye.

En estadfsticas recientes (1993), ¢l Dr. Rafael Velasco Ferndndez, dice que: “los
desérdenes nevropsiquidtricos contribuyen con el 15.5% del gasto total causado por todas
las enfermedades”, entre las principales se menciona a la esquizofrenia ocupando el sexto
lugar. Lo que nos lleva a concluir que cualquier cosa que podamos hacer para combatir este
mal es insuficiente, pero debemos seguir trabajando.

En la familia provoca sentimientoes de temor, de culpa, ansiedad, en algunas ocasiones
indiferencia y 4 la larga, deteriora a los familiares.

Ademas, dado que el comienzo generalmente es en la adolescencia, corta en el syjeto
la posibilidad de seguir prepardndose y por lo tanto, tiene menos oportunidades laborales, lo
que repereute una vez mds en la familia y en la sociedad, pues los vuelve una carga, Es bien
sabido que muchos pacientes son abandonados en los hospitales psiquidtricos, sin
posibilidad de encontrar a los familiares, dejando asf, toda Ia responsabilidad. de tener y
mantener a estos pacientes, al hospital y por extensién al gobierno 'y a la sociedad, Aunque
estos pacientes fueran rehabilitados, dificilmente podran ser reintegrados a la sociedad, ya
que no tienen oportunidades de trabajo y, por consigulente de sostenerse econémicamente,
sin olvidar, ademds, que necesitan cierta vigilancia y apoyo. para no abandouar sus
tratamientos. ‘ .

Es necesario hacer un concientizacion social, para que se le permita al ¢ enfermo mental
e general, no solamente a los esquizofrénicos, formar parte de la sociedad en-que viven,
que se les brinden oportunidades de trabajo, de acuerdo a sus capacidades, que se les trate
sin temor, sin ldstima, en fin, que sean vistos como-lo que son: seres humanos con ciertas
desventajas, no objetos que nos estorbait. Ser conscientes de que sienten, piensan, para
resumirlo, que estdn vivos.

En lo que toca a la etiologia, no se ha podido afinnar algo seguro al cien por clmlo,
que no sea refutable, aunque la de origen viral es la que cuenta con més seguidores, por la
capacidad que tienen los virus de permanecer latentes en ¢] Sistema Nervioso por periodos
prolongados, la tendencia a brotes y remisiones y por la capacidad de alterar los procesos
enzimdticos de las células cerebrales sin causar un evidente cambio estructural,

Otro elemento que apoya esta hipdtesis es el nimero de nacimientos en invierno de
pacientes  esquizofrénicos, muchos virus propios de - determinadas épocas “del afio
(neumonia, influenza, ete.), podrian afectar al bebé recién nacido o bien al feto por via
irnsplacemaria, quedando latente y con el paso del tiempo y por medio de la influencia de
factores medioambientales como estrés, cambios hormonales, etc., desarrollarse y presentar
la patologla. Si tomamos en cuenta, que el 75% de los casos de esquizofrenia brotan en la
adolescencia (Mesa y cols,, 1990) se puede llegar o la conclusion de que los cambios
hormonales actian sobre el virus y desarrollan el problema.

Hay tres estudios representativos, que han reportado correlacidn positivaentre los
nacimientos de esquizofrénicos v prevalencia de enfermedades infecciosas y son el de
Watson, et al, 1984; Mednick, et al, 1988 y Torrey, et al, 1988. Por otra parte, afirma
O’Callaghan (1991) que existen un exceso de nacimientos en invierno de pacientes sin -
historia familiar de enfermedad.
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Sin embargo, no debemos olvidar que no se puede tomar a una persona desde el punto
de vista biol6gico aislado, es decir, tenemos que tomar en cuenta el enfoque biopsicosocial,
Si bien, la teoria viral puede se la mds atinada, pero para que surja ¢l brote influyen factores
como el estrés medioambiental entre olros. Se hace necesario entonees, trabajar en conjunto
con otras disciplinas. Esto se demuestra al revisar que los programas de rehiabilitacion mds
exitosos son aquellos que reducen al méximo el estrés medioambiental (Johnson, 1989) y
que ponen atencion a los aspectos psicologico y social de cada paciente, wmbmdndolo con
un tratamiento farmacolégico adecuado.

Es de gran importancia el que se involucre a la familia como parte de los programas de
rehabilitacion, puesto que ef objetivo de 1a rehabilitacion debe ser reintegrar al paciente a su
hogar, y en ese hogar cstd la familis y ésta es generadora de recafdas, as{ como puede
ayudar a la penhanencia de la rehabilitacion si s que el paciente vive en un ambiente
tranquilo, libre de angustias y mantiene su tratamiento farmacolégico y terapéutico, por lo
tanto tiene muy pocas posibilidades de ser reingresado a una clinica o de presentar una
crisis aguda de nuevo; a diferencia de aquel paciente que se reincorpora a un ambiente
hostil, estresante y del que forma parte sélo como una molestia.. El paciente debe ser
reintegrado a un ambiente adecuado en el que se respete su autonomfa, su propio espacio,
que sin temor le sea permitido retraerse de vez en cuando, ;no buscamos todos alguna vez
la soledad?, que tenga obligaciones y responsabilidades y ‘que se lc permita ser un
integrante * normal" dentro de una familia "normal”.

No se puede perder de vista que en nuestra sociedad la familia sigue siendo un nitcteo
fundamental, la inmensa' mayorfa de los jovenes permanecen en ese nicleo hasta que
forman su propia familin y en_gran cantidad de casos, esa nueva. familia se-integra a la ya
existente (viviendo juntus en e} mismo sitio, en sitios muy cercanos, pasando juntos mucho
tiempo, cte.). En los casos en que no forman una nueva familia o buscan"una- pareja,
dificilmente dejan su hogar y en-otras tantas ocasiones, si la vida con otros no funciono,
regresan al seno familiar, Es -por esta razon por la que la familia debe ser parte
imprescindible en los programas de rehabilitacion de los pacientes. No hay que olvidar que.
para muchas familias el paciente representa una carga a la que ademds, le temen, que se le
considera incapacitado, tratan de alejarlo de otros miembros de la familia por miedo de que
los lastime. La madre mexicana, regularmente, los sobrepratege o, en el otro extremo, los -
rechaza y abandona. Ef padre gencralmente estd ausénte o es absolutamente indiferente
(Torres Plank, et al, 1992) lo que generalinente obedece a la ignorancia ¥ desinformacion
sobre 1a enfermedad. ‘Es entonces ahi donde radica gran parte-de nuestra tarea como
profesionales.

Si el paciente se topa con tantos obstaculos le sera muy dificil lograr rehabllitarse, sin
tomar en cuenta que su principal obstdculo es la cronicidad de su enfermedad.

Parte importante de la terapia consiste en crear ‘en el paciente responsabilidad . en
cuanto al tratamiento  farmacolégico  (autoadministracién - de - medicamentos),
responsabilidud que debe compartir con la_familia, sin olvidar que ¢l abandono de dicho
tratamtiento aumcntard fa posibilidad de una recaida.

_ Llegamos, pues, al punto de mencionar que en la rehabilitacién del paciente debm
pamupar activamente ¢l paciente, la familia y el profesional de la-salud, en un. continuo
que no funcionard si falla alguno de los clementos.
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Entre los programas que se han aplicado en nuestro pafs estdn los siguientes ejemplos,
el “Médico psiquidtrico psicofarmacoldgico” cuyos postulados son que las alteraciones
patolégicas se deben a una perturbacidn bioquimica cerebral y, por lo tanto, pueden ser
corregidas con farmacos, sin necesidad de que el paciente comprenda el origen del
problema (Quiroga, et al, 1986). Este programa es incficaz. Segin el censo realizado en
1977 por la Direccién General de Salud Mental de la SSA y el Instituto Mexicano de
Psiquiatria en los hospitales del gobierno, los resultados obtenidos fueron que el 80% de los
pacientes crénicos, no podia cuidar de sf mismo y un 64% no podia ser rehabilitado, dado el
alto grado de deterioro en que se encontraban,

Debido a este fracaso, se tomé como modelo el programa de “Aprendizaje Social”, por
el éxito que tenfa en los Estados Unidos. Este programa fue diseflado para enfermos
crénicos basado en el andlisis experimental de la conducta de Skinner (1938), haciendo un
resumen, cuenta con tres niveles; en el primero, se trabaja en'la adquisicién de hébitos de
limpieza personal y del lugar donde viven, actividades recreativas, etc,, ¢l segundo nivel es
para interaccién personal, cumplimiento de drdenes, control de sintomatologfa (problemas
de percepcidn, afectividad, ete.) y en el tercero se les habilita en el uso de herramientas de
trabajo, control de conductas bizarras (ejemplo, coleccién de objetas), y en lectura, escritura
y aritmética bdsicas. Estos tres niveles pertenecen a la lamada fase I o de pabellon. En'la
fase I1 o de villa terapéutica que, como su nombre lo indica, son pequeftas villas construidas
dentro de} hospital, también se cuenta con tres niveles, el primero en de reforzamiento de lo
aprendido en la fase I, en el segundo se trabaja’ més sobre lectura; escritura, nociones de
volumen y peso, uso de aparatos electrodomésticos, preparacién de alimentos, etc. Y,
finalmente el tercero es para desarrollor habilidades como autoadministracion -de-
medicamentos, de ' capacidades labornles, Jecto-cscriturn’ y  fundamentalmente
autoadministracién de medicamentos. También se trabaja con la progmmacibn del tiempo -
libre, hacer compras, uso de transportes piblicos, de medlos de comunicacion, etc. Por
Gltimo, se ingresan a un prograrma de reintegracin comunitaria, que incluye a los familiares .
y en el que se les capacita para que puedan adaptarse al cambio que implica el reingreso del
paciente a casa. En una evaluacion realizada en julio de 1984 (Quiroga y cols.) encontraron
que el porcentaje de participacion y adquisicion de habilidades aymentd considerablemente.

Otro programa muy similar es el de “Terapia Milicu”, las diferencias consisten en que
s6lo se realiza en la fase I o de pabellon, el paciente participa como codirector de sus:
asuntos. Se estimulan las mismas dreas, control de' conductas: bizarras, resocializacidn,
reintegracién comunitaria, ete. En este programa también. se reportan - significativos
cambios positivos ¢n las 4reas trabajadas, (Vite y cols, 1983). '

Como se observa, los. programas de rehabilitacién deben contar con “‘pequefias
comunidades” antes de reintegrar al paciente definitivamente a su hogar, en las que se les
formen habitos de limpieza, autocuidado, control de:conductas bmmas, uso'de medios de
transporte y comunicacién 'y, sobre todo autoadministracion de medicamentos; - La
participacion de los familiares en estos programas, es mdlspensable para la adaplncxbn tanto
de ellos, como del paciente al regreso de éste a la comunidad, y, por otra parte, se necesita
Ia supervision cercans, por un periodo de por lo menos un aflo, del terapeuta encargado del-
pacicnte, ’

" ¢Qué oportunidades tienen los pacientes que son abandonados por sus familiares? Los
programas mencionados pasan primero por la fase de “pequefias comunidades”; pues bien,
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¢stos pacientes pueden ser rehabilitados y mantencrse en estas pequeitas comunidades, sin
embargo, reintegrarlos a la sociedad es dificil, pues como va se dijo, existen pocas
posibilidades de que vivan solos, pero si se les puede capacitar para trabajar y mantenerse
en estas comunidades, dentro de las propias cliicas, lo que disminuiria en gran parte, la
carga econdmica que representa para el gobiemo y por ende para la sociedad. Estas villas
terapéuticas podrian funcionar como vivicndas permanentes para todos aquellos pacientes
que no tienen a donde regresar, y de esta manera asegurar también que estarfan bajo
tratamiento ininterrumpido y por lo tanto evitar al méximo recafdas.

Finalmente, en cuanto a diagndstico, debemos tener presente antes de poner la ctiqueta
de esquizofrenia, que ciertos sintomas como conducla agresiva, delirios, aislamiento,
aplanamiento afectivo, etc., pueden deberse al abuso de drogas y no a un hrote psicético.
Algunas substancias como cocalna o anfetaminas producen un efecto parecido a los
antidepresivos, sobre los neurolransmisores, es decir provocan euforia. Por supuesto que
hay una relacion positiva bastante grande entre abuso de substancias y desordenes afectivos
y que las drogas pueden legar a producir un brote psicético, pero hay que revisar
cuidadosamente todas las caracterfsticas respecto al paciente. Estd comprobado que la
mariguana (Nufiez y Mantin, 1989) produce un aumento de intensidad en los sintomas
psicoticos que no desaparece aiin con tratamiento neuroléptico, mientras no se deje de
consumir Ja mariguana.

De acuerdo al DSM-IHI-R: “El sindrome delirante orgénico provocado por anfetaminas
o fenciclidina puede ofrecer una sintomatologia jdéntica a la de la esquizofrenia”, entonces
debemos descartar también que los sintomas no estén produciéndose *debido a alguna
alteracién orgdnica.

En cuanto a personalidad premérbida, mencioné en el Cuadro Nosoldgico, que otras
personas los definen como: excéntricos, suspicaces, retrafdos, 1mpulsnvos ¥y que presentan
comportamiento agresivo, ¢ho podriamos definir a algunos adolescentes de igual forma?
Hay que revisar entonces la sintomatologfa que puede acompafiar estas conductas.

El" diagndstico debemos hacerlo una vez que hayamos descartado el abuso de
substancias, daflo orgdnico y que la simomatologin que estd presente (alucinaciones,
delirios, notable deterioro del lenguaje, aplanamiento afectivo, etc.), tengan una duracion de
al menos seis meses de forma continua. Si- en esos seis meses se presentan perfodos con
ausencia lotal de sintomas, sin que esto se deba a algin tratamiento cspcc(ﬁco, con
seguridad no hablamos de esquizofrenia, ‘

No tenemos una teorfa sobre la etiologia de la csquizofremu que sea 100% segura, ni
un tratamiento tnico y definitivo pero s podemos conservar el optimismo en los avances
cientificos para poder ayudar al paciente y a la sociedad ¢n general a liberarse de la carga
tan grande que esta enfermedad representa. Crear una conciencia social de que cstos
pacientes son seres humanos a los que se pucde rehabilitar y capacitar para su
mantenimiento, autocuidado y hacerlos praductivos para nuestra sociedad.

La investigacion cientifica es un arma muy importante con la que contamos para Juchar
contra las enfermedades mentales, seguir trabajando con esquizofrenia es lo tinico que nos
llevard a derrotarla,
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